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 IZVLEČEK 
Uvod: Premičnost je pomemben kazalnik funkcioniranja posameznika. Za oceno 
sposobnosti izvajanja gibalnih dejavnosti sta pri pacientu ključni oceni ravnotežja in 
premičnosti. De Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index – DEMMI) je 
standardizirano merilno orodje za oceno premičnosti, ki vključuje izvedbo 15 nalog. 
Namen: Prevesti DEMMI v slovenščino in ugotoviti njegove merske lastnosti pri pacientih 
z mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji. Metode dela: V postopku prevajanja in 
medkulturne prilagoditve, s katerim smo ugotavljali tudi zanesljivost med preiskovalci za 
slovenski prevod DEMMI, je sodelovalo devet preiskovancev z mišično-kostnimi 
okvarami, povprečno starih 78 let (SO 6 let; razpon 71–85 let), vključenih v rehabilitacijo. 
Za ugotavljanje veljavnosti, odzivnosti, najmanjše klinične pomembne razlike, učinka tal 
in stropa smo s prevodom DEMMI, razvrstitvijo funkcijske premičnosti, testom hoje na 10 
metrov, 6-minutnim testom hoje, Bergovo lestvico za oceno ravnotežja in motoričnim 
delom lestvice funkcijske neodvisnosti ocenili 30 pacientov povprečno starih 54 let (SO 18 
let; razpon 22−84 let), z mišično-kostnimi okvarami, z ali brez okvar perifernega živčevja. 
Ocenjevanje je potekalo ob sprejemu na rehabilitacijo, po dveh in po štirih tednih 
obravnave. Za oceno veljavnosti smo izračunali Spermanov koeficient korelacije (ro) med 
ocenami DEMMI in izidi drugih merilnih orodji. Razlike v ocenah merilnih orodij med 
ocenjevanji smo ugotavljali s testom t za odvisne vzorce. Za ugotavljanje veljavnosti za 
znane skupine smo izračunali parni t test za neodvisne vzorce. Za oceno odzivnosti smo 
uporabili metodo izračuna velikosti učinka. Najmanjšo klinično pomembno razliko smo 
ugotavljali z metodo izračuna razpršenosti, učinek tal in stropa pa z deleži preiskovancev, 
ki so dosegli najnižje ali najvišje možno število točk. Rezultati: Zanesljivost med 
preiskovalci je bila odlična (τ = 0,82–0,97). Sočasna veljavnost DEMMI je bila dobra do 
zelo dobra (ro = 0,55–0,92). Preiskovanci, ki niso hodili, so imeli statistično značilno nižje 
ocene DEMMI (povprečje 26; SO 8) v primerjavi s tistimi, ki so hodili s hoduljo 
(povprečje 33; SO 4) ali berglami (povprečje 44; SO 8). Z DEMMI smo zaznali velike 
razlike premičnosti po dveh tednih (velikost učinka = 1,15) in še večje razlike po štirih 
tednih (velikost učinka = 1,97). Najmanjša klinično pomembna razlika je bila 5 točk, 
učinka tal in stropa za DEMMI nismo ugotovili. Zaključki: Slovenski prevod DEMMI je 
razumljiv. DEMMI je pri pacientih z mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji, ne glede 
na starost, veljavno in občutljivo merilno orodje, ki loči raven premičnosti za znane 
skupine preiskovancev ter nima učinka tal in stropa. Ocenjevanje z DEMMI je kljub 
različnim vzrokom in ravnmi zmanjšane sposobnosti premikanja pri preiskovancih, 
pokazalo izboljšanje premičnosti po dveh in po štirih tednih rehabilitacije, zato ga 
priporočamo za uporabo v fizioterapiji. Prevod DEMMI bo objavljen za uporabo v 
Sloveniji. 
Ključne besede: DEMMI, fizioterapija, merilno orodje, merske značilnosti, premikanje. 
 
  
   
 ABSTRACT 
Introduction: Mobility is an important indicator of individual functioning. Patient’s 
balance and mobility are the key issues for assessment of ability to perform motor 
activities. De Morton mobility index (DEMMI) is a standardized measurement tool for 
mobility assessment and includes 15 items. Purpose: to translate DEMMI into Slovenian 
language and determine metric properties of the translation in patients with 
musculoskeletal impairments participating in rehabilitation. Methods: nine participants 
with musculoskeletal impairments in rehabilitation, aged 78 years on average (SD 6 years; 
range 71–85 years) were included in the inter-rater reliability pilot study, which was part of 
the cross-cultural adaptation process. In the study of validity, responsiveness, minimal 
clinical important difference, floor and ceiling effects, 30 patients with musculoskeletal 
impairments with or without impairments of peripheral nerves, aged 54 years on average 
(SD 18 years; range 22–84 years), were assessed with the translation of DEMMI, 
functional ambulation classification, 10 meter walk test, 6 minute walk test, Berg balance 
scale and motor part of functional independence measure. Assessment was performed at 
admission to rehabilitation, after two and four weeks of treatment. Spearman’s correlation 
coefficient calculation (rho) between DEMMI and other measurement tools was used for 
evaluating validity. Differences in the scores of each measurement tool were established 
with paired t test. For the known groups validity independent t test was calculated. The 
effect size was used to calculate measurement responsiveness. Minimal clinical important 
difference was calculated using the distribution based method, and floor and ceiling effects 
with percentage of participants who scored the lowest or highest scale score. Results: The 
inter-rater reliability was excellent (τ = 0.82–0.97). Concurrent validity for DEMMI was 
good to very good (rho = 0.55–0.92). Participants who were not able to walk had 
significant lower DEMMI scores (average 26; SD 8) than participant who walked with 
walker (average 33; SD 4) or crutches (average 44; SD 8). DEMMI was highly responsive 
to change mobility after two weeks (effect size = 1.15), and even higher after four weeks 
(effect size = 1.97). Minimal clinical important difference was 5 points, no floor and 
ceiling effects were identified. Conclusions: Slovenian translation of DEMMI is 
comprehensible. It is valid and sensitive measurement tool, which differentiates mobility 
level of known-groups participants, and has no floor or ceiling effects in patients with 
musculoskeletal impairments in rehabilitation, regardless of age. Despite different causes 
and levels of mobility decline in patients’ assessment with DEMMI showed improvement 
of mobility after two and four weeks of rehabilitation, therefore we recommended it for use 
in physiotherapy. A translation of DEMMI will be published for use in Slovenia. 
Keywords: DEMMI, physiotherapy, outcome measurement, psychometric properties, 
mobility.  
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 SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
DEMMI De Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index) 
BBS Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg balance scale) 
TUG Časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. timed up and go test) 
FAC Razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation 
classification) 
HABAM Hierarhično ocenjevanje ravnotežja in premičnosti (angl. hierarchical 
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PPME Ocena telesne zmogljivosti za premičnost (angl. physical performance 
mobility examination) 
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POMA K izvedbi usmerjena ocena premičnosti (angl. performance-oriented 
mobility assessment) 
MKF Mednarodna klasifikacija funkcioniranja zmanjšane zmožnosti in 
zdravja 
LEFS Funkcijska lestvica spodnjih udov (angl. lower extremity functional 
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FIM Lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. functional independence 
measure) 
APACHE II Fiziološka ocena akutnega in kroničnega zdravja (angl. acute 
physiology and chronic health evaluation II) 
WOMAC Indeks artroze univerz Zahodnega Ontaria in McMaster (angl. Western 
Ontario and McMaster university osteoarthritis index) 
SF-36 Kratki vprašalnik o zdravju (angl.  short form healthy survey ) 
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MCID najmanjša klinično pomembna razlika (angl. minimal clinical 
important difference) 
ES velikost učinka (angl. effect size) 
ICC intraklasni koeficient korelacije (angl. intraclass correlation 
coefficient) 
   
  
r Pearsonov koeficient korelacije 
ro Spearmanov koeficient korelacije 
τ Kendallov koeficient korelacije 
 
 




Ocenjevanje v fizioterapiji je postopek izbiranja in uporabe različnih orodij za zbiranje 
podatkov in različnih virov za nadaljnje odločanje. Sestavni del širšega postopka 
ocenjevanja je vrednotenje, kjer imajo osrednjo vlogo mere izida (angl. outcome 
measures). Vrednotenje vključuje zbiranje podatkov, ki omogoča strokovnjaku, da presodi 
o vrednosti terapevtskih ukrepov za obravnavanega posameznika ali populacijo (Vidmar, 
Jakovljević, 2016). Za določanje ciljev in načrtovanje fizioterapevtskih postopkov je treba 
pridobiti smiselne, točne in čim bolj objektivne podatke o posameznikovih telesnih 
funkcijah in zgradbi, izvedbi gibalnih dejavnosti (gibalnih sposobnostih) in sodelovanju, ki 
so ključni za njegovo vsakodnevno življenje (Puh et al., 2016). Za orodje, ki se bo 
uporabljalo za mere izida je treba ugotoviti njegove merske lastnosti, kot so veljavnost, 
zanesljivost in sposobnost zaznati spremembe (Horner, Larmer, 2006). Fizioterapevt naj 
glede na pacientovo težavo izbere objavljeno standardizirano merilno orodje s preverjenimi 
merskimi lastnostmi, s katerim oceni spremembo njegovega zdravstvenega stanja (Puh et 
al., 2007; Temeljni standardi za fizioterapevtsko prakso, 2015, Puh et al., 2016). Pri izboru 
merilnih orodij za določeno populacijo pacientov je smiselno upoštevati priporočila 
kakovostnih, z dokazi podprtih kliničnih smernic. Na področjih, kjer teh priporočil še ni, je 
treba na podlagi pregleda raziskav o merskih lastnostih merilnih orodij za določeno 
populacijo pacientov, dostopnost potrebne opreme in/ali licence, zahtev po usposabljanju 
ter trajanja izvedbe ugotoviti, katera so najprimernejša za rutinsko uporabo (Puh et al., 
2015). 
Nekatera merilna orodja, ki so se razvila za namene kliničnega ocenjevanja v fizioterapiji, 
so bila prvotno namenjena ocenjevanju starejših oseb (Steffen et al., 2002; Kuys, 2014), 
kot so Bergova lestvica za oceno ravnotežja (Berg et al., 1989), časovno merjeni test vstani 
in pojdi (Podsiadlo, Richardson, 1991) in test hoje na 10 metrov (Bohannon, 1997; Puh, 
2014). Merilna orodja, ki ocenjujejo en vidik premičnosti ne zajemajo vseh ključnih 
gibalnih sposobnosti, ki so potrebne za izvajanje dejavnosti vsakodnevnega življenja, na 
katere lahko vplivamo s fizioterapijo. Prav tako ne zajamejo preiskovančevih gibalnih 
sposobnosti, ki so večje ali manjše od obsega merilnega orodja. Zato se je pojavila potreba 
po objektivnem ocenjevanju funkcijskih nalog, od enostavnejših (za paciente, ki ne hodijo) 




Uporaba Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja – MKF 
(2006) je primerna za spodbujanje ustreznega kliničnega sklepanja, razvrščanje 
fizioterapevtskih merilnih orodij po razdelkih MKF, omogoča strukturirano oceno in 
obravnavo vseh vidikov človekovega funkcioniranja ter izboljša sporazumevanje (Puh et 
al., 2016; Temeljni standardi za fizioterapevtsko prakso, 2015). 
Premičnost (angl. mobility) je sposobnost premikanja posameznika samostojno in varno iz 
enega mesta na drugo (Rantakokko et al., 2013). Je pomemben kazalnik telesnega 
funkcioniranja posameznika, funkcijska samostojnost pa je ključnega pomena za njegovo 
zdravje (Covinsky et al., 2003). S premičnostjo je povezanih mnogo dejavnosti 
vsakodnevnega življenja, kot so premikanje s postelje na stol, vzpenjanje po stopnicah, 
hoja in tudi premikanje znotraj in zunaj doma (Chung et al., 2015). V MKF (2006) 
sposobnost premikanja oziroma premičnost zajema večji del poglavja »gibanje«, in sicer 
gibanje s spreminjanjem telesnega položaja (npr. vstajanje, počepanje, upogibanje) ali 
lokacije s premeščanjem samega sebe z enega mesta na drugo, npr. med ležanjem ali 
sedenjem, s hojo, tekom ali vzpenjanjem, pa tudi z uporabo različnih prevoznih sredstev.  
 
Ocenjevanje premičnosti je razdeljeno v razrede (MKF, 2006; Stokes, 2011): 
• d410 spreminjanje telesnega položaja, 
• d415 vzdrževanje telesnega položaja, 
• d450 hoja, 
• d455 premikanje z enega mesta na drugo, 
• d460 premikanje na različnih lokacijah. 
 
Omejitve premičnosti (angl. mobility limitations) opredelijo težave, ki jih posameznik 
lahko ima pri premikanju in se prepoznajo ali ocenijo z uporabo merilnega orodja. Pogosto 
so prvi znak za funkcijski upad (Rantakokko et al., 2013). Omejitve premičnosti ovirajo 
sposobnosti izvajanja dejavnosti vsakodnevnega življenja in lahko vodijo do zmanjšane 
zmožnosti in potrebe po pomoči ter namestitve v ustanove za oskrbo. Za preprečevanje 
zmanjšane zmožnosti premikanja (angl. dismobility) je pomembno te ljudi prepoznati 
(Rantakokko et al., 2013). Pogosto zaradi poškodbenega dogodka, kot je padec, nastane 
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nenadna omejitev premičnosti. Počasno omejevanje premičnosti pa je posledica 
postopnega slabšanja telesnega zdravja zaradi kroničnih bolezni (npr. artroze) (Rantakokko 
et al., 2013).  
Ugotavljanje sposobnosti premikanja je ključno za ocenjevanje starejših oseb, bodisi, ko 
posameznik nenadno zboli, ima spremljajoče kronične bolezni ali pa je starejša oseba, ki 
živi v domačem okolju (Macri et al., 2012). V obdobju akutnega bolnišničnega zdravljenja 
so starejše osebe ogrožene za dodatno poslabšanje telesnega zdravja (Covinsky et al., 
2003). Od 20 do 65 % starejših, ki se zdravi v bolnišnici, ima lahko omejene gibalne 
sposobnosti zaradi različnih vzrokov (Covinsky et al., 2003). Premičnost in telesne 
funkcije poslabšata ležanje v postelji in njihova nedejavnost v bolnišnici (McCusker et al., 
2002). Zmanjšanje njihove telesne funkcije v bolnišnici napovedujejo dejavniki, kot so 
potreba po pomoči pri izvajanju dejavnosti vsakodnevnega življenja in uporabi pripomočka 
za hojo že pred sprejemom v bolnišnico ter nizka raven izobrazbe (Hoogerduijn et al., 
2015). V raziskavi Bodilsen in sodelavci (2016) je ob sprejemu v akutno bolnišnico 54 % 
starejših oseb uporabljalo pripomoček za hojo. Telesne težave zaradi bolezni in dolgotrajna 
raba invalidskega vozička pa so bili vzrok, da 14 % starejših ni bilo sposobnih hoje. 
Ugotovili so, da imata za napovedovanje dodatnih omejitev premičnosti visoko 
specifičnost vstajanje s stola (92 %) in hitrost hoje (81 %) (Bodilsen et al., 2016) 
Daljšo ležalno dobo v bolnišnici, premestitev v ustanovo za podaljšano bolnišnično 
zdravljenje in večje težave pri dejavnostih vsakodnevnega življenja po odpustu iz 
bolnišnice napoveduje počasnejša hoja (Ostir et al., 2012). Omejitve sposobnosti 
premikanja starejših pogosto zmanjšajo dejavnosti vsakodnevnega življenja in njihovo 
socialno udejstvovanje, kar vodi do posameznikove osamitve, zaskrbljenosti in depresije 
ter vsesplošne slabe kakovosti življenja (Netuveli et al., 2006). Starejši imajo po odpustu iz 
bolnišnice značilne motnje ravnotežja in premičnosti (Said et al., 2015; Kuys et al., 2014), 
z zdravjem povezana kakovost življenja pa upade pri 30 % do 60 % starejših oseb 
(Hoogerduijn et al., 2015). Okvare ravnotežja in premičnosti so tudi sicer značilne za 
starejše osebe in odražajo posameznikovo vsesplošno raven zdravja ter so ključne za 
njihovo samostojno premičnost, skupaj s spoznavnimi funkcijami (Davis et al., 2011). 
Mišično-kostne okvare so pogosta težava starejših oseb (Gheno et al., 2012). Raziskava pri 
starejših, ki živijo v domačem okolju je pokazala, da se premičnost zelo spreminja in 
pogosto prehaja med posameznikovo samostojnostjo in odvisnostjo od drugih (Gill et al., 
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2006). Omejitve premičnosti so napovedni dejavnik za poznejšo zmanjšano zmožnost in 
potrebo po pomoči (Hirvensalo et al., 2000), zmanjšana samostojnost med bolnišnično 
oskrbo pa povezana z večjo verjetnostjo za premestitev v domove starejših občanov, večjo 
obremenjenostjo skrbnikov, večjimi stroški zdravljenja po odpustu iz bolnišnice in večjo 
smrtnostjo (Covinsky et al., 2003). Za ponovno doseganje in poznejšega ohranjanja 
telesnega, psihološkega in socialnega funkcioniranja starejši pacienti po odpustu iz 
bolnišnice pogosto potrebujejo rehabilitacijo (Said et al., 2015). Za tiste, ki so utrpeli velik 
funkcijski upad ali so zanj ogroženi, je najboljša rešitev za izboljšanje gibalnih sposobnosti 
in zmanjšanje omejitev dejavnosti zgodnja rehabilitacija (Kuys et al., 2014). Funkcija 
premičnosti je zelo povezana s funkcijo srčno-žilnega in mišičnega sistema, zato je kljub 
spremljajočim boleznim za preprečevanje in zdravljenje okvar premičnosti pomembna 
telesna vadba (Manini, 2013). Ponovna vzpostavitev, ohranjanje ali izboljšanje sposobnosti 
premikanja, vključno s hojo, so osrednji cilji fizioterapevtov pri obravnavi ne samo 
starejših oseb temveč tudi pacientov z okvarami mišično-kostnega sistema (Jans et al., 
2011). 
1.2 Ocenjevanje premičnosti 
Ustrezno ocenjevanje premičnosti lahko odkrije posameznikove sposobnosti premikanja, 
prepozna morebitne okvare ali pa je osnova za spremljanje izida v času pri ponovnih 
ocenjevanjih. Pomaga lahko tudi pri postavljanju ciljev in izboru terapevtskih postopkov 
(Macri et al., 2012, Puh et al., 2016). Prav tako lahko z ocenjevanjem pridobljeni podatki 
omogočajo ugotavljanje ali pacient potrebuje rehabilitacijo, ali je sposoben za samostojno 
življenje ter tudi načrtovanje prednostnih potreb za zdravljenje in porabo finančnih 
sredstev (Kuys et al., 2014). V kliničnem okolju rabijo fizioterapevti za oceno sposobnosti 
premikanja pacientov merilno orodje, s katerim pridobijo standardizirane podatke za 
vrednotenje njihove ravni funkcijske samostojnosti in načrtovanje fizioterapevtskih 
postopkov (Puh et al, 2015). 
Pogosto se za oceno premičnosti pri starejših v domačem okolju ocenjujeta sposobnost 
hoje po ravnem in stopnicah (Chung et al., 2015). Za celostno oceno starejših oseb sta 
ključni oceni ravnotežja in premičnosti (Hubbard et al., 2011). Fizioterapevti premičnost 
ocenjujejo s testom hoje na 10 metrov in 6-minutnim testom hoje (Steffen et al, 2002). 
Ostir in sodelavci (2015) poudarjajo pomembnost ocene hitrosti hoje pri starejših. Vendar 
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veliko starejših pacientov v bolnišnici ni sposobnih hoditi ali pa je njihova hoja tako 
upočasnjena, da se jih uvršča med nepremične. Isti avtorji so v raziskavi leta 2012 
poročali, da 36 % starejših oseb ob sprejemu v akutno bolnišnico ni bilo sposobnih 
prehoditi 10 metrov (Ostir et al., 2012). Tudi de Buyser in sodelavci (2014) so poročali o 
enakem deležu starejših (36 %), ki niso bili sposobni hoditi ob sprejemu v akutno 
bolnišnico. Hitrost hoje starejših ob sprejemu v akutno bolnišnico je bila v povprečju 0,52 
m/s. Le 23 % starejših je ob odpustu iz bolnišnice izboljšalo sposobnosti hoje (povprečna 
hitrost hoje 0,69 m/s) (de Buyser et al., 2014). Nepremičnost oziroma funkcijsko 
nesamostojnost pri starejših predstavlja hitrost hoje, ki je manjša od 0,6 m/s (Cummings et 
al., 2014). V drugi raziskavi je bilo ob sprejemu v akutno bolnišnico 74 % starejših 
pacientov uvrščenih med funkcijsko nesamostojne oziroma nepremične, ker so hodili 
počasneje od 0,6 m/s. Samo 8 % pacientov je ob sprejemu hodilo s hitrostjo večjo od 0,8 
m/s (Ostir et al., 2015). V tretji raziskavi je bila ob odpustu iz bolnišnice pri pacientih 
povprečna hitrost hoje 0,46 m/s (Gorgon et al., 2007). Ob odpustu iz bolnišnice je bilo 83 
% starejših glede na oceno lestvice funkcijske neodvisnosti (angl. functional independence 
measure – FIM), samostojnih pri premikanju na postelji ali s stola, 74 % sposobnih hoje po 
ravnem in 31 % hoje po stopnicah. Ocena sposobnosti hoje s 6-minutnim testom hoje je 
glede na druge teste hoje bolje napovedovala izvajanje dejavnosti vsakodnevnega življenja 
starejših oseb (Solway et al., 2001). 
Test hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje ocenjujeta le sposobnost hoje in pri veliko 
pacientih nista primerna za ocenjevanje v vseh časovnih točkah zdravljenja ali 
rehabilitacije. Test je za izvedbo pogosto prezahteven. Pri starejših osebah na akutnem 
zdravljenju v bolnišnici, so za test hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje potrdili učinek 
tal (de Morton et al., 2008a; Braun et al.,2015a). V kliničnem okolju se za oceno 
premičnosti starejših oseb uporabljajo še časovno merjeni test vstani in pojdi (Podsiadlo, 
Richardson, 1991; prevod: Jakovljević, 2013) in razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. 
functional ambulation classification – FAC) (Holden et al., 1986; prevod: Puh et al., 2016) 
ter del indeksa Barthelove (Mahoney, Barthel, 1965; de Morton et al., 2008b). Tudi ta 
merilna orodja imajo omejitve pri ocenjevanju starejših z zmanjšanimi gibalnimi 
sposobnostmi v času akutnega zdravljenja v bolnišnici, pa tudi pri tistih, ki so gibalno 
sposobnejši (de Morton et al, 2008b). Lestvica FAC običajno ni dovolj občutljiva za 
zaznavo sprememb v premičnosti starejših (Braun et al, 2015). Prav tako časovno merjeni 
test vstani in pojdi (de Morton, Lane, 2010) in indeks Barthelove (de Morton et al., 2008a) 
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med bolnišničnim zdravljenjem pogosto ne zajameta spremembe v sposobnostih 
premikanja pri tistih starejših, ki imajo izrazito ali le nekoliko zmanjšane gibalne 
sposobnosti (de Morton et al., 2008b). Za časovno merjeni test vstani in pojdi so pri 
sprejemu na zgodnjo rehabilitacijo starejših potrdili učinek tal. Testa ni bi bilo sposobnih 
izvesti 85 % starejših (Dasenbrock et al., 2016). 
Obstajajo tudi merila orodja za bolj celostno ocenjevanje premičnosti, to so Lestvica za 
oceno premičnosti pri starejših (angl. elderly mobility scale – EMS), hierarhična ocena 
ravnotežja in premičnosti (angl. hierarchical assessment of balance and mobility – 
HABAM) in ocena telesne zmogljivosti za premičnost (angl. physical performance 
mobility examination – PPME), ki v oceno vključujejo premikanje na postelji, usedanje in 
vstajanje s stola, ravnotežje ter hojo. De Morton in sodelavci (2008b) so s sistematičnim 
pregledom literature ugotovili, da imajo tudi ta orodja omejitve za ocenjevanje starejših na 
bolnišničnem zdravljenju (de Morton et al., 2008b). Od teh ima HABAM sicer najboljše 
merske lastnosti, vendar je bil zanj potrjen značilen učinek stropa pri starejših ob sprejemu 
na akutno bolnišnično zdravljenje (25 % preiskovancev je doseglo najvišje možne točke), 
prav tako pa tudi za EMS pri starejših, ki živijo v domačem okolju in so imeli izkušnjo s 
padcem (de Morton et al., 2008b). Te ugotovitve so jih spodbudile k razvoju merilnega 
orodja, ki bi bilo sposobno oceniti starejše z zmanjšanimi gibalnimi sposobnostmi pa vse 
do funkcijsko samostojnih starejših, zaznati spremembe premičnosti že v času akutnega 
zdravljenja v bolnišnici in tudi pozneje v programu rehabilitacije (de Morton et al., 2008a). 
1.3 De Morton indeks premičnosti 
De Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index - DEMMI) so razvili 
fizioterapevti v Avstraliji leta 2008 za ocenjevanje premičnosti starejših oseb na akutnem 
bolnišničnem zdravljenju (de Morton et al., 2008a). Razvoj je potekal v štirih fazah in na 
osnovi Rascheve analize. V prvi fazi so določali naloge merilnega orodja in izbirali gibalne 
naloge iz obstoječih lestvic za ocenjevanje premičnosti. Merilo za vključitev posamezne 
točke z gibalno nalogo je bilo, da je bila naloga: enostavna, kratka in izvedljiva ob 
preiskovančevi postelji, da se jo lahko oceni na podlagi opazovanja preiskovančeve 
izvedbe, ustrezna za uporabo v akutni bolnišnici, varna za preiskovance, ki so nenadno 
zboleli in ne zahteva veliko pripomočkov. Pomembno je bilo tudi, da je naloga omogočala 
merljive in objektivne podatke o premičnosti, ki so podpirali postavitev ciljev fizioterapije. 
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Za obravnavo je bilo pomembno, da je bilo ocenjevanje jasno in nedvoumno. Pomembno 
je bilo tudi, da so izbrane naloge nudile različne podatke o gibalnih sposobnostih. Izbrane 
naloge bi lahko načeloma ocenili tudi različni zdravstveni delavci (de Morton et al., 
2008a). V drugi fazi so testirali izbrane naloge. Postopek testiranja je potekal tako, da so 
bili preiskovanci ocenjeni v 48 urah po sprejemu v bolnišnico oziroma, če so bili 
preiskovanci sprejeti za vikend, pa so bili ocenjeni v ponedeljek. Zbirali so osnovne 
podatke preiskovancev in podatke o rabi pripomočka za hojo pred bolnišnično obravnavo. 
Uporabili so tudi Kratki preizkus spoznavnih sposobnosti, fiziološko oceno akutnega in 
kroničnega zdravja (angl. acute physiology and chronic health evaluation II – APACHE 
II), Charlstonov indeks pridruženih bolezni (angl. Charlston comorbidity index), indeks 
Barthelove in HABAM. V tretji fazi so oblikovali vzorec za intervalni točkovni sistem, 
ugotavljali merske lastnosti in čas za izvedbo. V četrti fazi so izvedli končne popravke in 
ugotavljali veljavnost merilnega orodja na neodvisnem vzorcu (de Morton et al., 2008a). 
Za pilotsko testiranje je bilo najprej vključenih 51 različnih gibalnih nalog. Najprej so 
odstranili 9 nalog zaradi omejitev pri njihovi izvedbi. Nato so testirali 42 nalog, odstranili 
še 8 nalog zaradi omejitev, ki so jih ugotovili s testiranjem. Štiri teste vezane na hojo (test 
hoje na 5, 10, 20, in 50 metrov) so omejili na 2 točki. Pri tem so označili ali preiskovanec 
hodi  s pripomočkom za hojo ali brez, prehojeno razdaljo pa vrednotili glede na prehojenih 
5, 10, 20 in 50 metrov. Prav tako so vrednotili sposobnost hoje glede na raven pomoči, ki 
jo preiskovanec pri hoji potrebuje (minimalna pomoč ali nadzor). Za 32 nalog so izvedli 
Raschevo analizo in ponovno odstranili 4 naloge (sposobnost premikanja s postelje na stol, 
nošnjo kozarca vode med hojo, ocenjevanje časa za premikanje na postelji in ocenjevanje 
časa za premikanje na stol), nato še 8 nalog, ker so bile podobne. Za 20 nalog so ponovno 
izvedli Raschevo analizo in odstranili še 3 naloge (sposobnost hoje po prstih, petah in v 
stran). Po ugotavljanju veljavnosti merilnega orodja za 17 nalog na neodvisnem vzorcu so 
odstranili še dve nalogi, tek in sposobnost stoje na eni nogi z zaprtimi očmi, ker ju nihče od 
preiskovancev ni bil sposoben izvesti (de Morton et al., 2008a). 
1.3.1 Opis in izvedba 
De Morton indeks premičnosti je merilno orodje za oceno premičnosti v kliničnem ali 
domačem okolju. Namenjen je vrednotenju sposobnosti premikanja starejših oseb. Obrazec 
izvirnika je predstavljen v prilogi 8.1. Na Sliki 1 je predstavljen obrazec slovenskega 
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prevoda DEMMI, v Tabeli 1 navodila za posamezno nalogo in v Tabeli 2 navodila za 
izvedbo ocenjevanja.  
Vključuje ocenjevanje 15 gibalnih nalog od premikanja na postelji do hoje in zahtevnejših 
nalog, kot je poskok s tal (de Morton et al., 2008a). Razdeljene so v pet razdelkov, 
ocenjuje pa se jih v določenem vrstnem redu. Najprej se na postelji ocenjuje dvig 
medenice, obračanje na bok in usedanje čez rob postelje, sledi ocenjevanje na stolu, ki 
vključuje sedenje na stolu brez podpore, vstajanje s stola z in brez uporabe rok. Sledi 
ocenjevanje sposobnosti zadrževanja položajev (statično ravnotežje), kjer se ugotavlja 
sposobnost samostojne stoje, stoje s stopali skupaj, stoje na prstih in tandemske stoje. Če je 
preiskovanec sposoben hoje, se oceni prehojeno razdaljo in, v kolikor je sposoben 
prehoditi do 50 metrov, tudi samostojnost hoje. Zahtevnejši del vključuje ocenjevanje 
preiskovančeve sposobnosti hoje brez pripomočka za hojo in ocenjevanje sposobnosti 
pobiranja pisala s tal, hoje nazaj ter poskoka v razdelku za oceno dinamičnega ravnotežja 
(de Morton et al., 2008a). 
De Morton indeks premičnosti je enorazsežna lestvica. Gibalne naloge so hierarhično 
razporejene po težavnosti izvedbe, glede na Raschevo analizo. Najlažje je sedeti brez opore 
na stolu, sledi mali most, stoja brez opore, vstajanje s stola, obračanje na bok in usedanje iz 
ležečega položaja. Zahtevnejše je prehoditi razdaljo, stati z nogami skupaj, pobrati pisalo s 
tal, hoditi nazaj, vstati iz stola brez uporabe rok in samostojno hoditi. Najzahtevnejše pa je 
stati na prstih, poskočiti in stati s stopali v tandemskem položaju z zaprtimi očmi. Pri 
enajstih nalogah je lestvica 2-točkovna, pri štirih pa 3-točkovna. Preiskovanec lahko zbere 
največ 19 »surovih« točk. Surovi dosežek iz ordinalne lestvice se pretvori v intervalno 
lestvico od 0 do 100 točk, kjer nič predstavlja preiskovančevo nepremičnost oziroma 
nesamostojnost, 100 točk pa samostojno premičnost (de Morton et al, 2008a). 
Fizioterapevt oceni preiskovančevo sposobnost za izvedbo gibalnih dejavnosti, ki temeljijo 
na ravnotežju in sposobnosti hoje ter drugega premikanja, zato se DEMMI po MKF (2006) 
uvršča v merilna orodja za ocenjevanje pacientove dejavnosti oziroma omejitev dejavnosti 




1.3.2 Klinična uporabnost 
De Morton indeks premičnosti spodbuja celostno ocenjevanje premičnosti starejših, izidi 
ocenjevanja pa lahko pomagajo pri postavljanju ciljev v terapevtskih postopkih. Na primer 
starejša oseba, ki je ob sprejemu v bolnišnico ocenjena z 38 točkami DEMMI, je sposobna 
izvesti naloge na postelji, potrebuje minimalno pomoč ali nadzor za premikanje s stola, 
ustrezno zadrži položaj telesa sede in stoje brez podpore ter prehodi kratko razdaljo s 
pomočjo ali nadzorom. Glede na hierarhijo premičnosti bi bili za njeno izboljšanje cilji, da 
bi dosegla samostojno premikanje na postelji in s stola, podaljšala razdaljo pri hoji in 
izboljšala ravnotežje pri stoji (de Morton et al., 2008a). 
DEMMI je enostaven za uporabo v kliničnem in domačem okolju. Pripomočki, ki so 
potrebni za izvedbo ocenjevanja, so bolniška postelja ali terapevtska miza, stol višine 45 
cm z nasloni za roke, štoparica in pisalo. Test je varen, čas ocenjevanja pa je manj kot 10 
minut (de Morton et al., 2008). 
Za DEMMI je bila ugotovljena veljavnost za ocenjevanje starejših oseb, ki se zdravijo v 
akutni bolnišnici zaradi različnih bolezenskih stanj (de Morton et al., 2008a; de Morton et 
al., 2010; de Morton et al., 2015; Dasenbrock et al., 2016) ali na podaljšanem bolnišničnem 
zdravljenju (de Morton et al., 2011a). Veljavnost je bila ugotovljena pri kritično bolnih na 
oddelkih za intenzivno zdravljenje (Sommers et al., 2016) in v programih rehabilitacije 
starejših oseb (de Morton, Lane, 2010; Braun et al., 2015a), pa tudi ne glede na starost 
(New et al., 2016). DEMMI je veljaven tudi pri preiskovancih z artrozo kolen (Jans et al., 
2011; Yüruk et al., 2014) in kolkov (Jans et al., 2011), ter po zlomu kolka (de Morton et 
al., 2013). Veljavnost je bila ugotovljen tudi pri starejših v oskrbi doma (de Morton et al., 
2011c) in funkcijsko samostojnih starejših (Davenport, de Morton, 2011) ter starejših s 
Parkinsonovo boleznijo (Johnston et al., 2013). 
DEMMI je bil do sedaj preveden iz angleščine (de Morton et al., 2008a) v nizozemski 
(Jans et al., 2011), turški (Yüruk et al., 2014) in nemški jezik (Braun et al., 2015a; Braun et 




Slika 1: Obrazec DEMMI  
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Tabela 1: Navodila za posamezno nalogo DEMMI 
NAVODILA ZA POSAMEZNO NALOGO 
 
Postelja 
1. Preiskovanec leži na hrbtu. Prosimo ga, da pokrči kolena in dvigne medenico od 
podlage. 
2. Preiskovanec leži na hrbtu. Prosimo ga, da se obrne na bok brez zunanje pomoči . 
3. Preiskovanec leži na hrbtu. Prosimo ga, da se usede čez rob postelje. 
Stol 
4. Preiskovanca prosimo, da v položaju sede na stolu zadrži ravnotežje za 10 sekund. Pri 
tem naj se ne drži za ročaje, zruši v stolu ali ziba. Kolena in stopala so postavljena 
skupaj. Stopali lahko počivata na tleh. 
5. Preiskovanca prosimo, da vstane iz sedečega položaja. Pri tem uporabi naslonjali za roki 
na stolu. 
6. Preiskovanca prosimo, da vstane z rokami prekrižanimi na prsnem košu. 
Statično ravnotežje 
7. Preiskovanca prosimo, da stoji 10 sekund brez zunanje opore, če je to možno. 
8. Preiskovanca prosimo, da stoji 10 sekund z nogami skupaj, če je to možno. 
9. Preiskovanca prosimo, da stoji na prstih nog 10 sekund, če je to možno. 
10. Preiskovanca prosimo, da postavi peto ene noge pred prste druge noge in stoji 10 
sekund z zaprtimi očmi. 
Hoja 
11. Preiskovanca prosimo, da hodi s pripomočkom za hojo, ki ga trenutno uporablja, tako 
daleč kolikor zmore brez počitka. Test se zaključi, če se preiskovanec ustavi, da bi 
počival. Preiskovanec uporablja pripomoček za hojo, ki je v tem trenutku zanj 
najprimernejši. Če bi lahko uporabil dva različna pripomočka za hojo, se uporabi 
tistega, ki mu omogoča najvišjo raven samostojnosti. Test se zaključi, ko preiskovanec 
prehodi 50 metrov. 
12. Samostojnost se oceni za najdaljšo prehojeno razdaljo preiskovanca, do 50 metrov (iz 
točke 11). 
Dinamično ravnotežje 
13. Pisalo položimo 5 cm pred stopala preiskovanca, ko stoji. Prosimo ga, da pobere pisalo 
s tal, če je možno. 
14. Preiskovanca prosimo, da naredi 4 korake nazaj in pri tem ostane ves čas stabilen. 




Minimalna pomoč = dotik z rokami, minimalna pomoč, primarno za vodenje gibanja.  
Nadzor =  preiskovalec nadzira izvedbo naloge brez pomoči rok in preiskovanca lahko besedno 
vodi. 





Tabela 2: Navodila za izvedbo ocenjevanja DEMMI 
  
NAVODILA ZA IZVEDBO OCENJEVANJA 
 
1. Testiranje je treba opraviti ob/na preiskovančevi postelji (ali terapevtski mizi). 
2. Testiranje je treba opraviti, v ustreznem času po zaužitju potrebnega zdravila npr. vsaj ½ ure po 
zaužitju zdravila za lajšanje bolečine ali zdravljenje Parkinsonove bolezni. 
3. Test je treba izvajati v zaporedju opisanem v razdelkih A-E: premikanje po postelji, vstajanje s 
stola, statično ravnotežje, hoja in dinamično ravnotežje. 
4. Vsako nalogo je treba preiskovancu razložiti in, če je treba tudi pokazati. 
5. Naloge je treba označiti in navesti uspeh ali neuspeh. Razloge za ne-testiranje naloge je treba 
zabeležiti. 
6. Nalog ne testiramo, če bodisi preiskovalec ali preiskovanec, ki opravlja test nasprotuje poskusu 
izvedbe naloge. 
7. Osebe je treba oceniti na podlagi prvega poskusa. 
8. V primeru, da naloga ni primerna glede na zdravstveno stanje osebe, je ne izvedemo in razlog 
zabeležimo. 
9. Preiskovanca lahko spodbujamo, vendar mu ne smemo dati povratne informacije o izvedbi. 
10. Za izvedbo rabimo naslednjo opremo: stol z nasloni za roke in višino sedala 45 cm, bolniško 
posteljo ali terapevtsko mizo in pisalo ter štoparico. 
11. Za medicinsko opremo preiskovanca (prenosna posoda za kisik, infuzija, drenaža itd.) med 
testiranjem skrbi preiskovalec, razen, če preiskovanec za opravljanje testa potrebuje pomoč. V 
takem primeru je za pomoč pri medicinski opremi potreben dodaten preiskovalec. 
12. Preiskovancem, ki zaradi zadihanosti po vsaki nalogi potrebujejo počitek, moramo zagotoviti 10 
minut počitka na polovici testiranja, n.pr. po opravljenem vstajanju s stola. 
13. Pri preiskovancih z nizko stopnjo premičnosti, ki jih je treba za prehod na ali iz postelje ali stola 
dvigniti, se lahko testiranje na stolu opravi pred testiranjem na postelji. 
14. Premikanje po postelji: višina postelje mora ustrezati posameznemu preiskovancu. Za testiranje 
uporabimo standardno bolniško posteljo ali terapevtsko mizo. Preiskovanec ne sme uporabljati 
drugih pripomočkov kot so deska za presedanje, posteljna stranica, rob postelje ali posteljni 
trapez. Preiskovancem, ki ne morejo ležati zravnano na hrbtu, lahko zagotovimo dodatne 
vzglavnike. 
15. Vstajanje s stola: uporabiti je treba standarden stabilen stol z nasloni za roke, višine 45 cm. 
16. Ravnotežje: za testiranje ravnotežja preiskovanec ne sme nositi čevljev. Za uspešno izvedbo 
katerekoli naloge za oceno ravnotežja, ne sme uporabiti zunanje opore. Pri ocenjevanju 
ravnotežja sede, ne sme uporabiti naslona za roke ali hrbet. Testiranje ravnotežja stoje je treba 
izvajati tako, da je preiskovanec postavljen med posteljo, ki je dvignjena na eni strani in 
preiskovalcem na drugi strani. Če je preiskovanec nestabilen ali se med testiranjem očitno ziba, 
je potrebno testiranje te točke zaključiti. 
17. Hoja: za testiranje hoje je preiskovanec obut v primerne čevlje. Pri ponovnem testiranju mora 
nositi iste čevlje. 




1.4 Merske lastnosti de Morton indeksa premičnosti 
V predhodnih raziskavah so ugotavljali merske lastnosti DEMMI pri starejših na akutnem 
bolnišničnem zdravljenju (de Morton et al., 2008a; de Morton et al., 2010; de Morton et 
al., 2015; Dasenbrock et al., 2016), podaljšanem bolnišničnem zdravljenju (de Morton et 
al., 2011a), rehabilitaciji starejših (de Morton, Lane 2010; Braun et al., 2015) in 
preiskovancev ne glede na starost (New et al., 2016), artrozi kolen (Jans et al., 2011; Yüruk 
et al., 2014) ali kolkov (Jans et al., 2011), po zlomu kolka (de Morton et al., 2013), oskrbi 
doma (de Morton et al., 2011c), funkcijsko samostojnih starejših (Davenport, de Morton, 
2011), s Parkinsonovo boleznijo (Johnston et al., 2013) in kritično bolnih pacientih 
(Sommers et al., 2016). Ugotavljali so zanesljivost, veljavnost, odzivnost, najmanjšo 
klinično pomembno razliko in najmanjšo zaznavno spremembo. 
1.4.1 Zanesljivost 
Zanesljivost merjenja pomeni odsotnost oziroma čim manj slučajnih napak. Zanesljivost 
posameznega preiskovalca (angl. intra-rater reliability) predstavlja ponovljivost izidov  
merjenj, kjer isti preiskovalci naredijo isti test na istih preiskovancih v enakih razmerah. 
Zanesljivost med preiskovalci (angl. inter-rater reliability) predstavlja ponovljivost izidov 
merjenja, kjer različni preiskovalci naredijo isti test na istih preiskovancih v enakih 
razmerah (Stokes, 2011). 
Za DEMMI sta bili pri starejših na akutnem bolnišničnem zdravljenju ugotovljeni odlični 
zanesljivosti posameznega preiskovalca (r = 0,92; n = 19) in med preiskovalci (r = 0,94; n 
= 35) (de Morton et al., 2011b). Odlično zanesljivost med preiskovalci za DEMMI pri 
starejših v programu rehabilitacije so poročali Braun in sodelavci (2015) (ICC = 0,94; n = 
33) ter de Morton in Lane (2010) (r = 0,87; n =29). Odlično zanesljivost med preiskovalci 
za DEMMI pri starejših z artrozo kolen (ICC = 0,95; n = 40) so poročali Yüruk in 
sodelavci (2014) in po vstavitvi endoproteze kolena ali kolka (ICC = 0,85; n = 28) Jans in 
sodelavci (2011). Prav tako so o odlični zanesljivosti med preiskovalci za DEMMI 
poročali pri funkcijsko samostojnih starejših osebah, pri katerih je bilo povprečje enega 




Veljavnost je razpon, v katerem merilno orodje v resnici meri tisto, čemur je namenjeno 
(Stokes, 2011). Veljavnost konstrukta za DEMMI so v raziskavah opredelili s 
konvergentno in razločevalno veljavnostjo. O veljavnosti konstrukta govorimo, ko 
preverjamo veljavnost pojmov, ki jih razlagamo. Konvergentna veljavnost se nanaša na 
medsebojno koreliranost mer sorodnih konstruktov, razločevalna pa na odsotnost 
korelacije med merami konstruktov, ki naj dejansko ne bi bili povezani (Vidmar, 
Jakovljević, 2016). 
Konvergentno veljavnost DEMMI so ugotavljali pri preiskovancih z različnimi 
zdravstvenimi stanji v različnih obdobjih zdravljenja. Izsledki teh raziskav so predstavljeni 
v Tabelah 3, 4 in 5. Dobro konvergentno veljavnost DEMMI so ugotovili z merilnimi 
orodji izvedbene narave. Zelo dobro povezanost so ugotovili med ocenami DEMMI in 
merami izidov za premičnost (de Morton et al., 2008a; de Morton et al., 2010; de Morton 
et al., 2015; Braun et al., 2015a) in ravnotežje (Johnston et al, 2013) (Tabela 3). Primerjave 
ocen DEMMI z ocenami sposobnosti hoje so potrdile zmerno povezanost z izidi hitrosti 
hoje (Braun et al, 2015a; de Morton et al., 2010; Johnston et al., 2013), zmerno povezanost 
z izidi 6-minutnega testa hoje (Braun et al., 2015a; de Morton et al., 2010; de Morton et al., 
























TUG (n = 28) ro = -0,48 
6-minutni test hoje (n = 81) ro = 0,57 
test korakanja (n = 82) ro = 0,60 
test hoje na 6 metrov (n = 46) ro = -0,69 
test stoje* na trdi podlagi, OO (n = 84) ro = 0,81 
test stoje* na trdi podlagi, ZO (n = 83) ro = 0,81 
test stoje* na mehki podlagi, OO (n = 
81) 
ro = 0,76 
test stoje* na mehki podlagi, ZO (n = 
82) 
ro = 0,61 
Jans et al., 
2011 
Artroza kolen 
ali kolkov, 75 
TUG (n = 207) ro = -0,73 
časovno merjeni test vstajanja s stola 
(n = 201) 
ro = -0,63 







LEFS (n = 61) 
 
r = 0,69 
 
de Morton et 
al., 2013 
Po zlomu kolka, 
83 
6-minutni test hoje (n = 62) ro = 0,76 
test hoje na 6 metrov (n = 90) ro = 0,62 
Yürük et al., 
2014 
Artroza kolen, 72 TUG (n = 100) r = -0,69 




EMS (n = 120) ro = 0,95 
Braun et al., 
2015a 
Rehabilitacija, 80 
POMA (n = 107) 
FAC (n = 107) 
test hoje na 10 metrov (n = 99) 
6-minutni test hoje (n = 107) 
ro = 0,89 
ro = 0,70 
ro = 0,67 
ro = 0,73 
Dasenbrock  
et al., 2016 
Akutno 
zdravljenje, 85 
TUG (n = 37) 
POMA (n = 142) 
ro = -0,48 





test hoje na 10 metrov (n = 101) ro = 0,57 
test funkcijskega dosega (n = 100) 
ro = 0,49-
0,59 
TUG (n = 101) ro = -0,57 
Bergova lestvica za oceno ravnotežja 
(n = 99) 
ro = 0,84 
r – Pearsonov koeficient korelacije, ro – Spearmanov koeficient korelacije, HABAM – hierarhično 
ocenjevanje ravnotežja in premikanja (angl. hierarchical assessment of balance and mobility), TUG 
– časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. timed up and go test), POMA – k izvedbi usmerjena 
ocena premičnosti (angl. performance-oriented mobility assessment), FAC – razvrstitev funkcijske 
premičnosti (angl. functional ambulation classification), LEFS – funkcijska lestvica spodnjih udov 
(angl. lower extremity functional scale), EMS – lestvica za oceno premičnosti pri starejših (angl. 
elderly mobility scale), OO – odprte oči, ZO – zaprte oči, * na obeh nogah, n – velikost vzorca. 
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Med ocenami DEMMI in globalnimi merami omejitev dejavnosti je bila povezanost nižja 
(ro = 0,49–0,76) kot z merami premičnosti. Ugotovljena je bila zmerna povezanost med 
ocenami DEMMI in indeksa Barthelove pri starejših na akutnem zdravljenju v bolnišnici 
(de Morton et al., 2008a; de Morton et al., 2010) in po zlomu kolka (de Morton et al., 
2013). Pri starejših na podaljšanem bolnišničnem zdravljenju (de Morton et al., 2011a) in 
tistih, ki doma potrebujejo oskrbo (de Morton et al., 2011c) pa so potrdili zmerno 
povezanost med ocenami DEMMI in modificiranega indeksa Barthelove. Zmerna 
povezanost med ocenami DEMMI in indeksa Barthelove je bila pričakovana, saj namen 
obeh merilnih orodij ni povsem enak. Med ocenami DEMMI in motoričnega dela FIM 
(New et al., 2016) ter Katz indeksa neodvisnosti v dejavnostih vsakodnevnega življenja pri 
kritično bolnih (Sommers et al., 2016) pa so ugotovili zelo dobro povezanost (Tabela 4). 









de Morton et al., 
2008a; 2010 
Akutno zdravljenje, 81,2 
indeks Barthelove 
(n = 106) 
ro = 0,68 
Dasenbrock et 
al., 2016 
Akutno zdravljenje, 85 
indeks Barthelove 
(n = 140) 
ro = 0,54 





Barthelove (n = 655) 
r = 0,75 
de Morton et al., 
2011c 
Oskrba doma, 75,2 
modificiran indeks 
Barthelove (n = 35) 
ro = 0,60 
de Morton et al., 
2013 
Po zlomu kolka, 83,4 
indeks Barthelove 
(n = 108) 
ro = 0,60 
New et al., 2016 Rehabilitacija, 59 FIMm (n = 362) ro = 0,76 
Sommers et al., 
2016 
Kritično bolni na 
intenzivnem oddelku, 61 
indeks Barthelove 
(n = 115) 
Katz ADL (n = 115) 
ro = 0,60 
ro = -0,49 
Kritično bolni na 
navadnem oddelku, 62 
indeks Barthelove 
(n = 86) 
ro = 0,75 
Katz ADL (n = 86) ro = -0,76 
r – Pearsonov koeficient korelacije, ro – Spearmanov koeficient korelacije, FIMm – lestvica 
funkcijske neodvisnosti, motorični del (angl. functional independence measure, motor part), Katz 
ADL – Katzev indeks neodvisnosti v dejavnostih vsakodnevnega življenja (angl. Katz index of 





Pregled literature (Zupanc, Puh, 2016) je pokazal, da obstaja večja povezanost med 
ocenami DEMMI in izidi merilnih orodij, ki za ocenjevanje premičnosti vključujejo več 
gibalnih sposobnosti. Povezanost med ocenami DEMMI in samo-ocenjevalnimi 
vprašalniki je bila zmerna do nizka v primerjavi z izvedbenimi merilnimi orodji. Izidi 
konvergentne veljavnosti DEMMI z vprašalniki o zdravju so predstavljeni v Tabeli 5. 










Jans et al., 
2011 
Artroza kolen 
ali kolka, 75 
WOMAC (n = 171) ro = 0,46 




WOMAC – bolečina (n = 100) 
WOMAC – otrdelost (n = 100) 
WOMAC – telesna funkcija (n = 100) 
r = -0,39 
r = -0,32 
r = -0,70 




SF-36 – telesna sestavina (n = 35) ro = 0,50 
r – Pearsonov koeficient korelacije, ro – Spearmanov koeficient korelacije, WOMAC – indeks 
artroze univerz Zahodnega Ontaria in McMaster (angl. Western Ontario and McMaster university 
Osteoarthritis index), SF-36 – kratki vprašalnik o zdravju (angl. short form healthy survey), n – 
velikost vzorca. 
 
Izsledki raziskav v katerih so ugotavljali razločevalno veljavnost za DEMMI so pokazali, 
da med ocenami DEMMI in merilnih orodij za oceno spoznavnih sposobnosti in 
pridruženih bolezni ter kakovosti življenja ni povezanosti (Zupanc, Puh, 2016). 
Pomemben vidik določanja merskih lastnosti DEMMI v predhodnih raziskavah je bil tudi 
ugotavljanje veljavnosti za znane skupine (angl. known-groups validity). To pomeni 
sposobnost razločevanja preiskovancev z ocenami DEMMI, na tiste, ki imajo višjo 
funkcijsko premičnost in tiste z nižjo. Na primer starejši, ki so po akutnem zdravljenju 
nadaljevali zdravljenje na rehabilitaciji so imeli statistično značilno nižje ocene DEMMI 
kot tisti, ki so bili odpuščeni domov (de Morton et al., 2008a; de Morton et al., 2010; Jans 
et al., 2011; de Morton et al., 2015). Prav tako je imela skupina starejših z visokim 
tveganjem za padce statistično značilno nižje ocene DEMMI (povprečna ocena 56,0 točk) 
kot skupina z nizkim do zmernim tveganjem za padce (povprečna ocena 73,4 točke) (de 
Morton et al., 2011b).  
V štirih raziskavah (Braun et al., 2015a; de Morton, Lane, 2010; Davenport, de Morton, 
2011; Johnston et al., 2013) so ugotovili statistično značilne razlike med ocenami DEMMI 
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glede na sposobnosti hoje. Tisti, ki so bili sposobni samostojne hoje, so bili bolje ocenjeni 
kot preiskovanci, ki so pri hoji potrebovali pomoč ali nadzor (razlika med povprečnimi 
ocenami za 16 točk) (Braun et al., 2015a). Prav tako so bili preiskovanci, ki so hodili brez 
pripomočka za hojo, statistično značilno bolje ocenjeni kot tisti, ki so hodili s 
pripomočkom za hojo (Braun et al., 2015a; de Morton, Lane, 2010; Davenport, de Morton, 
2011; Johnston et al., 2013). 
Veljavnost znanih skupin za DEMMI pri preiskovancih po zlomu kolka je bila ugotovljena 
tudi glede na vrsto operacije. Tisti, ki so imeli po zlomu kolka vstavljeno endoprotezo 
kolka, so bili statistično značilno bolje ocenjeni z DEMMI ob odpustu iz bolnišnice v 
primerjavi s tistimi, ki so imeli v kolk vstavljen dinamični vijak (de Morton et al., 2013). 
Napovedne veljavnosti za DEMMI v nam dostopnih obstoječih raziskavah niso ugotavljali. 
Napovedna veljavnost (angl. predictive validity) je oblika kriterijske veljavnosti, ki jo 
določa časovni vidik. O napovedni veljavnosti govorimo, kadar vrednost oziroma stanje 
kriterijev izvemo kasneje (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
1.4.3 Odzivnost  
Ugotovljena je tudi odzivnost DEMMI za spremembe (angl. responsiveness to change). 
Odzivnost merilnega orodja opredeljuje sposobnost merilnega orodja, da izmeri 
spremembe (Stokes, 2011). Razliko med ocenami DEMMI ob sprejemu in odpustu (de 
Morton et al., 2010; de Morton et al., 2011a; de Morton, Lane, 2010; de Morton et al., 
2015; Johnston et al., 2013) oziroma med prvim in drugim ocenjevanjem (de Morton et al., 
2011c) so ugotavljali z izračunom velikosti učinka (angl. effect size – ES). Pri starejših 
osebah na akutnem bolnišničnem zdravljenju je bila odzivnost srednje velika (ES = 0,39) 
(de Morton et al., 2010) do velika (ES = 0,90) (de Morton et al., 2015). Pri starejših osebah 
na podaljšanem bolnišničnem zdravljenju (de Morton et al., 2011a) je bila odzivnost 
majhna (ES = 0,34), pri starejših s Parkinsonovo boleznijo (Johnston et al., 2013) pa 
srednje velika (ES = 0,39). Pri starejših osebah na rehabilitaciji (de Morton, Lane, 2010), 
po zlomu kolka (de Morton et al., 2013) in oskrbi doma (de Morton et al., 2011c) pa je bila 
ugotovljena velika odzivnost (ES = 0,69–1,60). Izsledki raziskave de Morton in sodelavcev 
(2011a) so pokazali, da je bila odzivnost za spremembe najmanjša pri starejših, ki so bili 
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po odpustu iz akutne bolnišnice, zaradi nizke ravni gibalnih sposobnosti, v povprečju 40 
dni na podaljšanem bolnišničnem zdravljenju. 
1.4.4 Najmanjša klinično pomembna razlika in najmanjša 
zaznavna sprememba 
Najmanjša klinično pomembna razlika (angl. minimal clinical important difference – 
MCID) je najmanjša sprememba mere izida zdravljenja. Najmanjša zaznavna sprememba 
(angl. minimal detectable change – MDC) je najmanjša zanesljiva ali zaznavna sprememba 
mere izida zdravljenja (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
Za MCID v premičnosti starejših na akutnem bolnišničnem zdravljenju je bila ugotovljena 
razlika v oceni DEMMI za 10 točk, (de Morton et al., 2008a). V dveh raziskavah so 
ugotavljali MCID pri preiskovancih na rehabilitaciji. Pri starejših na rehabilitaciji je bila 
ugotovljena razlika v oceni DEMMI za 8 točk (de Morton, Lane, 2010), pri pacientih na 
rehabilitaciji, ne glede na starost pa za 7,5 točk (New et al., 2016). Pri starejših s 
Parkinsonovo boleznijo (Johnston et al., 2013) je bil MCID za DEMMI 8 točk. Pri starejših 
po zlomu kolka pa je bil MCID 6 točk (de Morton et al., 2013). 
Ugotovili so, da je bila najmanjša zaznavna sprememba DEMMI pri starejših z artrozo 
kolen ali kolkov (Jans et al., 2011) in kritično bolnih na oddelku za intenzivno zdravljenje 
(Sommers et al., 2016) 7 točk, pri starejših na akutnem bolnišničnem zdravljenju pa 8 točk 
(de Morton et al., 2008a). Pri starejših na rehabilitaciji (Braun et al.,2015a) je bil v eni 
raziskavi MDC 9 točk, v drugi (de Morton, Lane, 2010) pa 13 točk. Pri funkcijsko 
samostojnih starejših osebah (Davenport, de Morton, 2011) je bil MDC 13 točk. 
1.4.5 Učinka tal in stropa 
Učinka tal in stropa ocenimo, kadar velik delež preiskovancev doseže najvišjo ali najnižjo 
oceno merilnega orodja. Učinek tal se pojavi, ko najnižja ocena merilnega orodja ni 
sposobna oceniti ravni preiskovančeve sposobnosti. Učinek stropa se pojavi, ko najvišja 
ocena merilnega orodja ni sposobna oceniti ravni preiskovančeve sposobnosti. Tako 
merilno orodje nima sposobnosti razlikovanja med posamezniki na dnu ali vrhu njegovega 
razpona (Rehabilitation Measures Database, 2017). 
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V več raziskavah so potrdili, da DEMMI nima učinka tal ali stropa pri ocenjevanju 
starejših oseb z zmanjšanimi sposobnostmi gibanja v akutni bolnišnici (de Morton et al., 
2008a; de Morton et al., 2010; de Morton et al., 2015; Dasenbrock et al., 2016), na 
podaljšanem bolnišničnem zdravljenju (de Morton et al., 2011a), na rehabilitaciji (Braun et 
al.,2015a; de Morton, Lane, 2010; New et al., 2016), v oskrbi doma (de Morton et al., 
2011c), po zlomu kolka (de Morton et al., 2013), pri starejših z artrozo kolen ali kolkov 
(Jans et al., 2011), starejših s Parkinsonovo boleznijo (Johnston et al., 2013) in funkcijsko 
samostojnih starejših (Davenport, de Morton, 2011). Sommers in sodelavci (2016) so 
poročali, da DEMMI nima učinka tal in stropa tudi pri kritično bolnih na oddelku za 
intenzivno zdravljenje in navadnem bolnišničnem oddelku. Pri ocenjevanju s Katz ADL pa 
so ugotovili učinek tal (26,1 % preiskovancev) na oddelku za intenzivno zdravljenje in 
učinek stropa (19,1 % preiskovancev) na navadnem bolnišničnem oddelku. V eni raziskavi 
(de Morton et al., 2015) so pri ocenjevanju z DEMMI zaznali učinek tal (16,7 % 
preiskovancev) pri starejših v akutni bolnišnici, vendar le ob sprejemu. Ob odpustu učinka 
tal ni bilo. 
Pri starejših osebah na akutnem zdravljenju v bolnišnici je ocenjevanje z DEMMI pokazalo 
izboljšanje in spremembe v premičnosti kljub različnim vzrokom za upad gibalnih 
sposobnosti (de Morton et al., 2010). V isti raziskavi so pri gibalno sposobnejših 
preiskovancih za indeks Barthelove in HABAM ugotovili učinek stropa in nesposobnost za 
zaznavo klinično pomembne spremembe (de Morton et al., 2010). Medtem, ko pri 
ocenjevanju starejših preiskovancev na rehabilitaciji z DEMMI učinka tal ni bilo, sta de 
Morton in Lane (2010) ugotovili učinek tal pri 6-minutnem testu hoje (14,3 %), časovno 
merjenem testu vstani in pojdi (33 %) in testu korakanja (78 %) (de Morton, Lane, 2010). 
Tudi v drugi raziskavi (de Morton et al., 2013) nekateri starejši po zlomu kolka ob 
sprejemu na rehabilitacijo niso bili sposobni hoje, 16,5 % jih ni bilo sposobnih za test hoje 
na 6 metrov in 26,6 % za 6-minutni test hoje. Pri starejših, ki so v domačem okolju 
potrebovali oskrbo svojcev so ugotovili učinek stropa za modificiran indeks Barthelove, za 
DEMMI pa niso zaznali niti učinka tal niti učinka stropa (de Morton et al., 2011c). 
Poročali so, da so starejši, ki so bili ocenjeni s 60 točkami DEMMI, sposobni živeti v 




Namen magistrskega dela je bil v prvem delu prevesti DEMMI iz angleškega jezika v 
slovenščino po zahtevanem postopku prevajanja in medkulturne prilagoditve, ki za namene 
preverjanja razumljivosti vključuje tudi ugotavljanje zanesljivosti med preiskovalci za 
slovenski prevod. 
V drugem delu je bil namen pri pacientih z mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji, ne 
glede na starost, za slovenski prevod DEMMI ugotoviti sočasno veljavnost, veljavnosti za 
znane skupine, napovedno veljavnost, odzivnost, najmanjšo klinično pomembno razliko in 
učinka tal ter stropa.  
Hipoteze so bile: 
 Hipoteza 1: Zanesljivost med preiskovalci za slovenski prevod DEMMI je odlična.  
 Hipoteza 2: Sočasna veljavnost DEMMI je dobra. 
 Hipoteza 3: Veljavnosti DEMMI za znane skupine (ne hodijo vs. hodijo z 
različnimi pripomočki za hojo oziroma brez; poškodba vs. bolezen; starost < 60 let 
vs. starost > 60 let) so dobre. 
 Hipoteza 4: Napovedna veljavnost DEMMI je zmerna. 
 Hipoteza 5: Odzivnost DEMMI je večja od odzivnosti motoričnega dela FIM in 
Bergove lestvice za oceno ravnotežja. 
 Hipoteza 6: Najmanjša klinično pomembna razlika za DEMMI je nižja od 8 točk. 
 Hipoteza 7: DEMMI nima učinka tal. 





3 METODE DELA 
Raziskava je potekala na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije –  
Soča, na Oddelku za rehabilitacijo pacientov s poškodbami, okvarami perifernih živcev in 
revmatskimi obolenji. Preiskovanci so bili povabljeni k raziskavi (Priloga 8.2) ob sprejemu 
na rehabilitacijo, glede na merila za vključitev. Vključeni so bili pacienti stari od 18 do 85 
let, ki so sodelovali v raziskavi in so bili predvideni za vsaj štiritedensko celostno 
rehabilitacijo, ki je glede na potrebe pacientov poleg fizioterapije vključevala tudi delovno 
terapijo, zdravstveno nego, logopedsko, psihološko in socialno obravnavo ter opremo z 
ustreznimi medicinsko tehničnimi pripomočki. Raziskavo je odobrila Komisija za 
medicinsko etiko Univerzitetnega rehabilitacijskega inštituta Republike Slovenije – Soča 
(Priloga 8.3). Pacienti, ki so sodelovali v raziskavi, so svojo prostovoljno privolitev k 
sodelovanju potrdili s podpisom obrazca (Priloga 8.4). 
Raziskava je bila sestavljena iz dveh delov. V prvem delu smo v postopku prevajanja 
DEMMI za namene preverjanja razumljivosti slovenskega prevoda ugotavljali zanesljivost 
med preiskovalci. V drugem delu pa smo ugotavljali merske lastnosti slovenskega prevoda 
DEMMI. 
3.1 Preiskovanci 
V prvem delu raziskave, v postopku prevajanja DEMMI za ugotavljanje zanesljivosti med 
preiskovalci, je sodelovalo devet preiskovancev z mišično-kostnimi okvarami na 
rehabilitaciji, po operativnih posegih zaradi enega ali več zlomov različnih kosti. Pri tem 
so sodelovali trije moški (33,3 %) in šest žensk (66,7 %). Povprečno so bili stari 78 let 
(razpon od 71 do 85 let). Značilnosti teh preiskovancev so predstavljene v Prilogi 8.5. 
V drugi del raziskave za ugotavljanje merskih lastnosti DEMMI je bilo vključenih 30 
priložnostno izbranih pacientov z mišično-kostnimi okvarami z ali brez okvar perifernega 
živčevja, ki so začeli rehabilitacijo. Ta vzorec preiskovancev je bil uravnotežen po 




 10 pacientov s FAC oceno 1 (pacient ne more hoditi ali hodi le v bradlji ali za 
varno hojo zunaj bradlje potrebuje nadzor ali fizično pomoč več kot ene osebe), 
 10 pacientov s FAC ocenama 2 in 3 (ocena 2: pacient med hojo po ravnih 
površinah za preprečevanje padca potrebuje stalno oporo največ ene osebe za 
podporo telesne teže ter ohranjanje ravnotežja ali pomoč pri koordinaciji; ocena 3: 
pacient med hojo po ravnih površinah za preprečevanje padca potrebuje stalen ali 
občasen lahen dotik največ ene osebe za pomoč pri ravnotežju ali koordinaciji) ter 
 10 s FAC ocenami od 4 do 6 (ocena 4: pacient lahko hodi po ravnih površinah brez 
dotika druge osebe, vendar za varnost zaradi slabe presoje, vprašljivega stanja 
srčno-žilnega sistema ali potrebe po verbalnem vodenju za dokončanje naloge 
potrebuje največ eno osebo v pripravljenosti; ocena 5: pacient lahko samostojno 
hodi po ravnih površinah, vendar potrebuje nadzor ali fizično pomoč pri hoji za kar 
koli od naštetega: stopnice, klančine ali neravne površine; ocena 6: pacient lahko 
hodi samostojno po ravnih in neravnih površinah, po stopnicah in klančinah). 
 
Merila za izključitev pacientov: 
 pridružene okvare osrednjega živčevja, 
 nesposobni sodelovati, 
 poslabšanje zdravstvenega stanja v času trajanja raziskave. 
 
Značilnosti preiskovancev v skupini za ugotavljanje merskih lastnosti DEMMI so 





Tabela 6: Značilnosti preiskovancev pri ugotavljanju merskih lastnosti DEMMI 
Demografski in antropometrični podatki vrednosti 
Povprečna starost (SO) (leta) 53,9 (17,8) 
Spol ženski (%) 16 (53,3) 
Povprečna telesna masa (SO) (kg) 73,4 (16,5) 
Povprečna telesna višina (SO) (cm) 170,8 (9,5) 
Povprečni indeks telesne mase (SO) (m/kg2) 25,3 (5,9) 
Diagnoza  
Poškodbe, operacije (%) 17 (56,7) 
Pridobljene okvare perifernih živcev (%) 13 (43,3) 
SO – standardni odklon 
 
                     
 
 Slika 2: Starost preiskovancev pri ugotavljanju merskih lastnosti DEMMI 
 
Opomba: Prikaz s škatlastim grafikonom: sredinska črta prikazuje mediano, škatla 




3.2 Postopek prevoda 
Za prevod izvirnika DEMMI (de Morton et al., 2008a) iz angleškega v slovenski jezik smo 
skladno z navodili avtorice izvirnika (Natalie de Morton), izvedli postopek po tako 
imenovanem zlatem standardu za medkulturno prilagoditev po Guilleminovi in sodelavcih 
(1993) in s tem prevod »naprej in nazaj« (Slika 3). Za izvedbo prevoda DEMMI v 
slovenščino je bil z avtorico podpisan dogovor o spoštovanju intelektualne lastnine 
(ključne strani listine s podpisi so v Prilogi 8.6). Po končani celotni raziskavi, bo avtorica 
izvirnika potrdila zadnjo različico slovenskega prevoda DEMMI za uporabo v klinične in 
raziskovalne namene v Sloveniji ter dovolila objavo obrazca in navodil v strokovni reviji. 
 
 
Slika 3: Shema izvedbe postopka prevoda DEMMI 
 
Postopek prevoda je potekal v več fazah. Pri prvem prevodu »naprej« so sodelovali dva 
fizioterapevta in prevajalec, ki ni vezan na področje dela v zdravstvu. V drugi fazi je 
sintezo slovenskega prevoda v angleški jezik prevedla oseba, katere materin jezik je 
angleščina in ji vsebina strokovno ni bila poznana. V tretji fazi je slovenski prevod 
pregledala in popravila skupina različnih strokovnjakov. Skupino so sestavljali 
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fizioterapevt, ki je sodeloval pri prvem prevodu, in dve osebi, ki vsebine prevoda nista 
poznali, zdravnik in učiteljica fizioterapije, ki je postopek tudi nadzirala. V četrti fazi je 
popravljeno besedilo slovenskega prevoda ponovno v angleški jezik prevedla poklicna 
prevajalka za področje zdravstva. Vse faze prevodov naprej in nazaj so bile poslane v 
pregled avtorici DEMMI. Nobena točka DEMMI ni bila spremenjena in avtorica se je 
strinjala z nadaljevanjem raziskave za ugotavljanje merskih lastnosti slovenskega prevoda 
DEMMI. 
Del postopka prevajanja (tretja faza) je bilo tudi ugotavljanje zanesljivosti med 
preiskovalci, s čimer smo preverili razumljivost prevoda. Paciente je hkrati ocenjevalo šest 
preiskovalcev. Prvi preiskovalec je pacientom dajal navodila za izvedbo posamezne naloge 
in jih tudi ocenil, hkrati pa je, neodvisno eden od drugega, ocenjevalo še pet preiskovalcev. 
Pet preiskovalcev je imelo od 15 do 30 let delovnih izkušenj na področju fizioterapije pri 
pacientih z mišično-kostnimi okvarami, ocenjevala je tudi študentka tretjega letnika 
fizioterapije. Nihče od preiskovalcev ocenjevanja z DEMMI pred tem še ni izvajal. Na dan 
ocenjevanja se je pred ocenjevanjem vsak preiskovalec sam seznanil z navodili in 
obrazcem DEMMI. Prvi preiskovalec, ki ga je preučil predhodno, je dajal preiskovancem 
navodila za izvedbo posamezne naloge. Vsi preiskovalci, vključno s prvim preiskovalcem, 
so samostojno ocenjevali izvedbo posamezne naloge. Medsebojna pomoč in morebitno 
usklajevanje ocen nista bila dovoljena. Preiskovalci med sabo niso imeli vpogleda v izide 
ocenjevanja. 
3.3 Ugotavljanje merskih lastnosti 
V drugem delu raziskave smo ugotavljali merske lastnosti (veljavnosti, odzivnost, MCID, 
učinka tal in stropa) za slovenski prevod DEMMI pri preiskovancih z mišično-kostnimi 
okvarami. Ocenjevanje je potekalo trikrat, ob sprejemu na rehabilitacijo in po dveh ter 
štirih tednih obravnave. 
V vseh treh ocenjevalnih obdobjih so bili pacienti poleg DEMMI (de Morton et al., 2008), 
po standardnih postopkih ocenjeni še s FAC (prevod: Puh et al., 2016), testom hoje na 10 
metrov (Puh, 2014) in 6-minutnim testom hoje (Guyatt et al., 1985; ATS, 2002; Steffen et 
al., 2002) ter motoričnim delom FIM (Grabljevec, 2003; Granager et al., 1986). Pri prvem 
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in tretjem ocenjevanju smo izvedli še Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (prevod: 
Rugelj, Palma, 2013). 
Šestminutni test hoje (ATS, 2002) smo izvajali na ravni podlagi, na več kot 30 metrov 
dolgem, ravnem oddelčnem hodniku, kjer ni bilo gneče. Razdalja v eno smer od startne 
linije do končne je bila dolga 30 metrov. Začetek in konec proge (obračališča) sta bila 
označena s stožcema, ki sta bila visoka 23 centimetrov. Za izvedbo testa smo uporabili 
elektronsko štoparico (Casio, model HS-6). Preiskovanec je bil za test primerno obut, med 
testom je lahko, če je rabil, uporabljal pripomoček za hojo. Pred pričetkom testa smo 
razložili potek testa. Preiskovanec je hodil kolikor daleč je lahko v šestih minutah. Vmes se 
je lahko ustavil ali počival, če je bilo potrebno. Lahko se je tudi usedel na stol ali invalidski 
voziček. S hojo je nadaljeval kakor hitro je bilo mogoče. Če hoje ni bil več sposoben 
nadaljevati, smo s testom zaključili in uporabili dolžino razdalje, ki jo je do takrat prehodil. 
Preiskovancu smo nudili stalen ali občasen lahen dotik ali nadzor, če ju je potreboval pri 
hoji. Med testom smo preiskovance besedno spodbujali z: »Dobro vam gre, le tako 
naprej.« Po šestih minutah smo preiskovanca ustavili in izmerili prehojeno razdaljo. V 
kolikor preiskovanec za test ni bil sposoben je bil ocenjen z 0 metri. Prav tako je bil 
ocenjen z 0 m/s, če ni bil sposoben za test hoje na 10 metrov. 
3.4 Statistične metode 
Za zbiranje podatkov in opisno statistiko smo uporabili elektronsko preglednico programa 
Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., Redmond, WA, ZDA, 2010). Za analize 
zanesljivosti smo uporabili program IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp., Armonk, ZDA, 
2015). Za oceno zanesljivosti med preiskovalci v sklopu postopkov prevajanja smo 
izračunali vrednosti Kendallovega koeficienta korelacije (τ) in Kendallovega koeficienta 
konkordance (W). 
Za analize veljavnosti smo uporabili statistično programsko okolje R 3.3.3 (R Core Team, 
2016) z grafičnim uporabniškim vmesnikom R Commander 2.3-2 (John Fox, McMaster 
University, Hamilton, Ontario, Kanada, 2016). Za oceno sočasne veljavnosti smo 
izračunali vrednosti Spearmanovega koeficienta korelacije ocen DEMMI z ocenami FAC, 
testa hoje na 10 metrov, 6-minutnega testa hoje ter motoričnega dela FIM, za vsa tri 
ocenjevalna obdobja. Med ocenami DEMMI in Bergove lestvice za oceno ravnotežja pa le 
28 
 
za prvo in tretje ocenjevanje. Veljavnost meritve je bila slaba, če je bila vrednost r ali ro 
manjša od 0,25, zmerna, če je bila vrednost do 0,5, dobra, če je bila vrednost do 0,75 in 
zelo dobra, če je bila vrednost nad 0,75 (Portney, Watkins, 2009). Za oceno veljavnosti za 
znane skupine smo izračunali parni t test za neodvisne vzorce. Za oceno napovedne 
veljavnosti smo izračunali vrednost Spearmanovega koeficienta korelacije med ocenami 
DEMMI ob sprejemu in motoričnega dela FIM pri tretjem ocenjevanju. 
Za oceno odzivnosti za spremembe smo uporabili metodo izračuna velikosti učinka 
(Cohenov d; Stokes, 2011). Za vrednotenje izsledkov analize smo uporabili vrednosti 
velikosti učinka pod 0,2 kot majhno spremembo, med 0,2 in 0,6 srednje veliko spremembo 
in nad 0,6 veliko spremembo (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
Za MCID smo uporabili metodo izračuna razpršenosti z izračunom polovice standardnega 
odklona točk DEMMI ob sprejemu (Norman et al., 2003). 
Za ugotavljanje morebitnega učinka tal ali stropa DEMMI smo ocenili delež preiskovancev 
ob sprejemu in po štirih tednih obravnave, ki so bili ocenjeni z najnižjo oceno (0 točk) in 
tiste, ki so bili ocenjeni z najvišjo oceno (100 točk). Za učinka tal ali stropa smo, tako kot 
predhodni avtorji za DEMMI, določili, če je bil delež preiskovancev z najnižjo ali najvišjo 






Prikazani so izidi prvega dela raziskave ugotavljanja zanesljivosti med preiskovalci. V 
nadaljevanju sledijo izidi drugega dela raziskave ugotavljanja sočasne veljavnosti, 
veljavnosti za znane skupine, napovedne veljavnosti, odzivnosti, najmanjše klinično 
pomembne razlike, učinka tal in stropa. 
4.1 Zanesljivost med preiskovalci 
Pri skupini preiskovancev, ki so sodelovali pri ugotavljanju zanesljivosti med preiskovalci 
je bilo povprečje »surovih« točk DEMMI 8,6 (standardni odklon 2,9). Končne ocene 
DEMMI pri ugotavljanju zanesljivosti med preiskovalci so prikazane s škatlastim 
grafikonom na Sliki 4. Slika 5 prikazuje surove točke DEMMI posameznih preiskovalcev 
pri vseh ocenjenih preiskovancih. Povprečna ocena posameznega preiskovalca je bila med 
8,3 do 8,8 surovih točk DEMMI (Tabela 7). Zanesljivost med preiskovalci je bila odlična 
(τ = 0,82–0,97; W = 0,96).  
 
Slika 4: Končne ocene DEMMI za ugotavljanje zanesljivosti med preiskovalci 
 
Opomba: Prikaz s škatlastim grafikonom: debela sredinska črta prikazuje mediano, škatla 





Slika 5: Skupne surove točke DEMMI šestih preiskovalcev (označeni s črkami A, B, C, D, 
E in F) za vsakega izmed devetih preiskovancev (označeni s številkami od 1 do 9) 
 
Tabela 7: Opisne statistike ocen za vsakega izmed preiskovalcev pri ocenjevanju s 






A 8,7 (2,9) 3-12 
B 8,8 (3,0) 3-13 
C 8,8 (2,9) 3-12 
D 8,7 (3,0) 3-12 
E 8,3 (2,6) 4-12 
F 8,6 (3,1) 3-13 
DEMMI – de Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index), 
SO – standardni odklon. 
 
4.2 Izidi ocenjevanj 
Pri skupini preiskovancev, ki so sodelovali pri ugotavljanju veljavnosti DEMMI so se 
izboljšali izidi ocenjevanj po dveh in štirih tednih obravnave. V Tabeli 8 so predstavljeni 




Tabela 8: Izidi vseh merilnih orodij ob sprejemu, po dveh in po štirih tednih obravnave 
Merilno orodje 
n = 30 
Ob sprejemu 
povprečje (SO) 
Po 2 tednih 
povprečje (SO) 
Po 4 tednih 
povprečje (SO) 
DEMMI (točke) 34,3 (10) 46,1 (10,5) 57,4 (13,1) 
FIMm (točke) 53,9 (17,8) 66,3 (12,4) 76,1 (11,2) 
10MWT (m/s) 0,2 (0,2) 0,4 (0,3) 0,6 (0,3) 
6MWT (m) 66,1 (80,3) 129 (93,3) 201,2 (101,6) 
BBS (točke) 19,4 (13,7) / 37,7 (13,4) 
DEMMI – de Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index), FIMm – lestvica 
funkcijske neodvisnosti, motorični del (angl. functional independence measure, motor subscale), 
10MWT – test hoje na 10 metrov (angl. 10 meter walk test), 6MWT – 6-minutni test hoje (angl. six 
minute walk test), BBS – Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg balance scale), SO – 
standardni odklon, n – velikost vzorca, / – ocenjevanje ni bilo izvedeno.  
 
Na Sliki 6 so s škatlastim grafikonom prikazane ocene DEMMI ob sprejemu, po dveh in po 
štirih tednih obravnave. 
 
 
Slika 6: Ocene DEMMI ob sprejemu, po dveh in po štirih tednih obravnave  
 





Slika 7: Ocene Bergove lestvice za oceno ravnotežja ob sprejemu in po štirih tednih 
obravnave 
 
Slika 8 prikazuje ocene motoričnega dela FIM ob sprejemu in po štirih tednih obravnave. 
 
    
 Slika 8: Ocene motoričnega dela FIM ob sprejemu in po štirih tednih obravnave  
 
Analiza je pokazala, da so imeli preiskovanci s FAC oceno 1 nižjo oceno DEMMI od tistih 
s FAC ocenama 2 ali 3 in s FAC ocenami od 4 do 6, ob sprejemu, kot tudi po štirih tednih 
obravnave. Ocene DEMMI glede na FAC so predstavljene v Tabeli 9. V Tabeli 10 je glede 
na ocene FAC predstavljena uporaba pripomočkov za hojo. Preiskovanci, ki ob sprejemu 
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niso hodili (FAC 1), so po štirih tednih obravnave hodili s pomočjo pripomočka za hojo. 
Tisti, ki so ob sprejemu uporabljali za hojo bergle, z izjemo enega, so bili ocenjeni s FAC 
od 4 do 6.  
Tabela 9: Povprečje ocen DEMMI glede na oceno FAC ob sprejemu in po 4 tednih 
FAC ob sprejemu DEMMI ob sprejemu DEMMI po 4 tednih 
 Povprečje (SO) Povprečje (SO) 
FAC 1 (n = 10) 26 (8) 51 (10) 
FAC 2, 3 (n = 10) 33 (4) 55 (9) 
FAC 4-6 (n = 10) 44 (1) 67 (15) 
DEMMI – de Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index), FAC – razvrstitev 
funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation classification), SO –   standardni odklon, 
n – velikost vzorca. 
 
Tabela 10: Uporaba pripomočka za hojo glede na FAC ob sprejemu in po 4 tednih 
FAC ob 
sprejemu 
Pripomoček za hojo ob sprejemu Pripomoček za hojo po 4 tednih 
FAC 1  niso hodili (n = 10) visoka hodulja s kolesi (n = 2) 
  nizka hodulja s kolesi (n = 1) 
  navadna hodulja (n = 2) 
  bergle (n = 5) 
FAC 2, 3 
hodulja s kolesi s komolčnimi nastavki 
(n = 2) 
hodulja s kolesi s komolčnimi nastavki 
(n = 2) 
 nizka hodulja s kolesi (n = 5) nizka hodulja s kolesi (n = 4) 
 navadna hodulja (n = 2) podpazdušne bergle (n = 1) 
 podpazdušne bergel (n = 1) bergle (n = 2) 
  brez pripomočka za hojo (n = 1) 
FAC 4-6 navadna hodulja (n = 1) podpazdušne bergle (n = 2) 
 podpazdušne bergle (n = 2) bergle (n = 6) 
 bergle (n = 6) brez pripomočka za hojo (n = 2) 
 pohodne palice (n = 1)  
DEMMI – de Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index), FAC – razvrstitev 




4.3 Sočasna veljavnost 
Povezanost med izidi DEMMI in izidi FAC, testa hoje na 10 metrov, 6-minutnega testa 
hoje, motoričnega dela FIM in Bergove lestvice za oceno ravnotežja je bila dobra ali zelo 
dobra v vseh treh ocenjevanjih (Tabela 11). Zelo dobra povezanost med ocenami DEMMI 





                                     e) 
Slika 9: Povezanost med ocenami DEMMI in Bergove lestvice za oceno ravnotežja (a), 




Tabela 11: Sočasna veljavnost med ocenami DEMMI in drugih merilnih orodji ob 
sprejemu, po 2 tednih in po 4 tednih 
Merilno orodje DEMMI 1 DEMMI 2 DEMMI 3 
n = 30, p < 0,01 Ro Ro Ro 
FAC 0,835 0,768 0,743 
10MWT 0,749 0,703 0,701 
6MWT 0,802 0,791 0,771 
FIMm 0,548 0,721 0,757 
BBS 0,783 / 0,922 
DEMMI – de Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index), FAC – razvrstitev 
funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation classification), 10MWT – test hoje na 10 
metrov (angl. 10 meter walk test), 6MWT – 6-minutni test hoje (angl. six minute walk test), FIMm 
– lestvica funkcijske neodvisnosti, motorični del (angl. functional independence measure, motor 
subscale), BBS – Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg balance scale), Ro – 
Spearmanov koeficient korelacije, DEMMI 1 – ob sprejemu, DEMMI 2 – po dveh tednih 
obravnave, DEMMI 3 – po štirih tednih obravnave, / – ocenjevanje ni bilo izvedeno, n – velikost 
vzorca, p – p vrednost. 
4.4 Veljavnost za znane skupine 
Za DEMMI smo ugotavljali veljavnosti za znane skupine z razločevanjem preiskovancev, 
ki niso hodili in preiskovancev, ki so hodili s pripomočkom za hojo. Tisti, ki niso hodili so 
imeli statistično značilno nižje ocene DEMMI v primerjavi s tistimi, ki so hodili s hoduljo 
ali berglami. Primerjave izidov so pokazale, da so imeli preiskovanci, ki so bili funkcijsko 
manj sposobni, nižje ocene DEMMI kot tisti, ki so bili funkcijsko sposobnejši. V Tabeli 12 
so predstavljeni izidi veljavnosti za znane skupine DEMMI glede na sposobnosti hoje in 





Tabela 12: Veljavnost za znane skupine DEMMI: primerjava povprečnih ocen (SO) med 
skupinami 
Preiskovanci (n) / 
DEMMI povprečje (SO) 
Preiskovanci (n) / 
DEMMI povprečje (SO) 
p 
Ob sprejemu  
niso hodili (n = 10) / 26 (8)  hodulje (n = 10) / 33 (4) 0,045 
niso hodili (n = 10) / 26 (8) bergle (n = 10) / 44 (8) 0,000 
hodulje (n = 10) / 33 (4) bergle (n = 10) / 44 (8) 0,008 
Po 4 tednih obravnave  
hodulje (n = 11) / 49 (9) bergle (n = 16) / 58 (7) 0,032 
hodulje (n = 11) / 49 (9)  brez pripomočka (n = 3) / 86 (13) 0,019 
bergle (n = 16) / 58 (7)  brez pripomočka (n = 3) / 86 (13) 0,118 
DEMMI – de Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility index), SO – standardni 
odklon, n – velikost vzorca, p – p vrednost. 
 
Ocene DEMMI ob sprejemu in po štirih tednih obravnave so za veljavnost znanih skupin 
glede na sposobnost hoje in rabo pripomočka za hojo prikazane na Sliki 10.  
 
 
Slika 10: Ocene DEMMI ob sprejemu in po štirih tednih obravnave glede na 





Ob sprejemu so bile ocene DEMMI (povprečje DEMMI 33; SO 11) poškodovanih 
preiskovancev (n = 17) v povprečju nižje kot ocene (povprečje DEMMI 36; SO 8) pri 
preiskovancih na rehabilitaciji zaradi bolezni (n = 13).  Tudi po štirih tednih obravnave so 
bile ocene DEMMI (povprečje DEMMI 55; SO 8) poškodovanih preiskovancev nižje kot 
ocene (povprečje DEMMI 61; SO 18) pri preiskovancih zaradi bolezni. Podatki so grafično 
prikazani s črtnim grafikonom na Sliki 11. Vendar razlike med skupinama v nobenem 
obdobju niso bile statistično značilne. 
      
Slika 11: Ocene DEMMI glede na skupino poškodovanih preiskovancev in skupino 
preiskovancev zaradi bolezni 
 
Pri preiskovancih starih pod 60 let (n = 14: povprečje starosti 38 let; SO 11) je bila 
povprečna ocena DEMMI ob sprejemu 33 točk (SO 13), po štirih tednih obravnave 58 točk 
(15). Pri preiskovancih starih nad 60 let (n = 16; povprečje starosti 68 let; SO 6) je bila 
povprečna ocena DEMMI ob sprejemu 35 točk (SO 7), po štirih tednih obravnave pa 56 
točk (SO 12). Razlike med skupinama tako ob sprejemu kot po štirih tednih obravnave niso 
bile statistično značilne.  
38 
 
4.5 Napovedna veljavnost 
Izračun Spearmanovega koeficienta korelacije med ocenami DEMMI ob sprejemu in 
ocenami motoričnega dela FIM po štirih tednih obravnave je pokazal, da je napovedna 
veljavnost DEMMI za funkcijsko samostojnost po štirih tednih obravnave zmerna (ro = 
0,505; p < 0,004). Povezanost med ocenami DEMMI ob sprejemu in izidi motoričnega 
dela FIM po štirih tednih obravnave je vidna na Sliki 12. Podatki so grafično prikazani z 
razsevnim grafikonom. Od približno linearne odvisnosti odstopa preiskovanec, ki je imel 
ob sprejemu DEMMI 8 točk, po štirih tednih obravnave pa motorični del FIM 84 točk. 
 
Slika 12: Povezanost med ocenami DEMMI ob sprejemu in motoričnega dela FIM po 
štirih tednih obravnave 
 
4.6 Odzivnost 
Izračun velikosti učinka med ocenami DEMMI ob sprejemu, po dveh in štirih tednih 
obravnave je pokazal veliko odzivnost za spremembe med prvim in drugim ocenjevanem, 
prav tako med drugim in tretjim ocenjevanjem. Še večja odzivnost je bila izračunana med 
ocenami DEMMI prvega ocenjevanja in po štirih tednih obravnave (Tabela 13). 
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Velika odzivnost za spremembe je bila izračunana tudi za motorični del FIM in Bergovo 
lestvico za oceno ravnotežja. Velikost učinka je bila za DEMMI večja kot za motorični del 
FIM in Bergovo lestvico za oceno ravnotežja. 
Tabela 13: Odzivnost DEMMI, motoričnega dela FIM in Bergove lestvice za oceno 
ravnotežja – ocene velikosti učinka 
Merilno orodje 
Velikost učinka 
Povprečno obdobje med ocenjevanjem 
 1 – 2  2 – 3  1 – 3  
 (13,8 dni) (13,7 dni) 27,5 dni 
DEMMI 1,15 0,95 1,97 
FIMm 0,81 0,83 1,50 
BBS / / 1,35 
10MWT 0,02 0,78 1,37 
6MWT 1,11 0,83 1,39 
DEMMI – de Morton indeks premičnosti (angl. de Morton mobility 
index), FIMm – lestvica funkcijske neodvisnosti, motorični del (angl. 
functional independence measure, motor subscale), BBS – Bergova 
lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg balance scale), 10MWT – test 
hoje na 10 metrov (angl. 10 meter walk test), 6MWT – 6-minutni test 
hoje (angl. six minute walk test), / – ocenjevanje ni bilo izvedeno. 
4.7 Najmanjša klinično pomembna razlika 
Analiza je pokazala, da je MCID za DEMMI 5 točk. Vsi preiskovanci so po štirih tednih 
obravnave izboljšali izid DEMMI vsaj za MCID, po dveh tednih obravnave pa 86,7 % 
preiskovancev. 
Hkrati smo pri istih preiskovancih ocenili, da je MCID za motorični del FIM 9 točk in za 
Bergovo lestvico za oceno ravnotežja 7 točk. 
Po štirih tednih obravnave je vsaj za MCID izboljšalo izid 93,3 % preiskovancev glede na 
motorični del FIM in 90 % preiskovancev glede na Bergovo lestvico za oceno ravnotežja. 
Preiskovanci so po štirih tednih obravnave glede na Bergovo lestvico za oceno ravnotežja 
v povprečju napredovali za 18 točk. Ocenili smo, da je MCID za test hoje na 10 metrov 




4.8 Učinka tal in stropa 
Nihče od preiskovancev ni bil ocenjen z najnižjo oceno DEMMI (0 točk), niti ob sprejemu 
niti po štirih tednih obravnave. Ob sprejemu nihče od preiskovancev tudi ni bil ocenjen z 
najvišjo oceno DEMMI (100 točk), po štirih tednih obravnave pa je bila ena preiskovanka 
ocenjena z najvišjo oceno DEMMI (100 točk). Učinka tal in stropa za DEMMI nismo 
ugotovili. Frekvenčne porazdelitve ocen DEMMI ob sprejemu, po dveh in po štirih tednih 




Slika 13: Porazdelitev ocen DEMMI ob sprejemu (a), po dveh (b) in po štirih tednih 
obravnave (c) 
 
Ob sprejemu smo pri testiranju ugotovili učinek tal za test hoje na 10 metrov (33,34 % 
preiskovancev) in 6-minutni test hoje (36,66 % preiskovancev). Ob odpustu tega učinka 
nismo zaznali. Slika 14 prikazuje frekvenčni porazdelitvi testa hoje na 10 metrov ob 
sprejemu in po štirih tednih obravnave. Slika 15 pa prikazuje frekvenčni porazdelitvi 6-




Slika 14: Porazdelitev ocen 10MWT ob sprejemu (a) in po štirih tednih obravnave (b) 
 
a) b) 
Slika 15: Porazdelitev ocen 6MWT ob sprejemu (a) in po štirih tednih obravnave (b) 
 
Najnižja ocena Bergove lestvice za oceno ravnotežja je bila pri preiskovancih ob sprejemu 
ocena 4 (n = 1), najvišja pa 49 (n = 1), po štirih tednih obravnave pa je bila najnižja ocena 
9 (n = 1), najvišja pa 56 (n = 1). Za Bergovo lestvico za oceno ravnotežja ni bilo učinka tal 
in stropa. Frekvenčni porazdelitvi ocen Bergove lestvice za oceno ravnotežja sta prikazani 





Slika 16: Porazdelitev ocen Bergove lestvice za oceno ravnotežja ob sprejemu (a) (BBS 1) 
in po štirih tednih obravnave (b) (BBS 3) 
 
Ob sprejemu na rehabilitacijo nihče od preiskovancev ni dosegel najnižje ocene 
motoričnega dela FIM. Ob sprejemu je bila najnižja ocena motoričnega dela FIM 25 točk 
(n = 3), najvišja ocena pa 81 točk (n = 1). Po štirih tednih je bila najnižja ocena 47 točk (n 
= 1), najvišja ocena pa 90 točk (n = 1). Frekvenčni porazdelitvi ocen motoričnega dela FIM 
sta prikazani na Sliki 17, ob sprejemu in po štirih tednih obravnave. 
 
a) b) 
Slika 17: Porazdelitev ocen motoričnega dela FIM ob sprejemu (a) (FIMm 1) in po štirih 





Fizioterapevti pri ugotavljanju izidov obravnave lahko uporabljamo mnogo merilnih 
orodij. Pomembno je, da izberemo orodje, ki ustrezno odraža izid zdravljenja in je 
povezano s cilji fizioterapije. Pri izbiri orodja je ključna njegova kakovost in razmislek o 
vrednosti ter klinični uporabnosti (Stokes, 2011). Pridobitev podatkov za določitev 
pacientovih težav, na katere lahko vplivamo s postopki fizioterapije, omogoča ocenjevanje 
gibalnih funkcij in dejavnosti ter okvar drugih telesnih sistemov (neposredno ali posredno 
povezanih z gibanjem) (Puh et al., 2016). Za ugotavljanje napredka v gibalnih 
sposobnostih pacientov z mišično-kostnimi okvarami potrebujemo praktično, enostavno in 
poceni merilno orodje, ki ne zahteva veliko časa in po možnosti zajame celovito področje 
ocenjevanja premičnosti ter ima tudi dobre merske lastnosti (Društvo fizioterapevtov 
Slovenije – strokovno združenje, 2015). Izsledki dosedanjih raziskav ugotavljanja merskih 
lastnosti potrjujejo, da DEMMI te pogoje izpolnjuje (Zupanc, Puh, 2016). Zaradi 
celostnega ocenjevanja premičnosti in dobrih merskih lastnosti DEMMI pri starejših 
preiskovancih po zlomih kolkov (de Morton et al., 2013) in z artrozo kolkov ali kolen (Jans 
et al., 2011), smo predvidevali, da bi bil DEMMI lahko uporaben tudi za paciente z 
mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji, ne glede na njihovo starost. Z raziskavo smo 
želeli ugotoviti merske lastnosti DEMMI pri tej skupini pacientov. Najprej pa je bilo treba 
opraviti prevod.  
Merilno orodje, ki se bo uporabljalo v drugem jeziku in drugem okolju, je treba prevesti in 
medkulturno prilagoditi (Beaton et al., 2000). Priporočen postopek te prilagoditve obsega 
postopke v jezikovnem in kulturnem prilagajanju kot postopek priprave orodja za rabo v 
drugem okolju (Beaton et al., 2000). Pri prevajanju izvedbenih merilnih orodij iz tujega 
jezika je treba zagotoviti razumljivost navodil in ustreznost strokovnih izrazov (Puh et al., 
2016). Pri njih načeloma ni potreben postopek medkulturne prilagoditve, razen, če to, tako 
kot v našem primeru, zahteva avtor izvirnega orodja (de Morton). Prvi del te raziskave je 
vključeval prevod DEMMI iz angleškega v slovenski jezik, del postopka prevajanja je bilo 




5.1 Zanesljivost med preiskovalci 
V ocenah DEMMI med preiskovalci ni prišlo do bistvenih odstopanj. Ugotovili smo 
odlično zanesljivost med preiskovalci (τ = 0,82 – 0,97), ki so z DEMMI sočasno ocenjevali 
istega preiskovanca. Slednje kaže na to, da je slovenski prevod DEMMI razumljiv. Z 
enako metodo so zanesljivost ocenili pri funkcijsko samostojnih starejših s sočasnim 
ocenjevanjem dveh preiskovalk (Davenport, de Morton, 2011). V drugih predhodnih 
raziskavah so pri starejših na programu rehabilitacije ugotavljali zanesljivost med 
preiskovalci v nekoliko spremenjenih pogojih (tj. različni preiskovalci v različnih časovnih 
točkah) (de Morton, Lane, 2010; Braun et al., 2015a; Jans et al., 2011; Yürük et al., 2014). 
V teh raziskavah so imeli preiskovanci med ocenjevanjem bodisi 10 minut (Braun et al., 
2015a; Jans et al., 2011), bodisi 20 minut počitka (Davenport, de Morton, 2011) ali 30 
minut počitka (de Morton, Lane, 2010). V raziskavi Yürük in sodelavcev (2014) so bili 
preiskovanci ponovno ocenjeni naslednji dan. Kritično bolni pacienti pa so imeli med 
obema ocenjevanjema eno uro počitka (Sommers et al., 2016). V vseh raziskavah so, tako 
kot v naši, ugotovili odlično zanesljivosti med preiskovalci, kjer se je ICC gibal od 0,85 
(Jans et al., 2011) do 0,97 (Sommers et al., 2016). 
V naši raziskavi so bile med preiskovalci razlike v delovnih izkušnjah, poleg tega, pa razen 
prvega preiskovalca, drugi pred raziskavo DEMMI niso poznali. Nihče ocenjevanja z 
DEMMI pred tem še ni izvajal. Ugotovili smo, da med preiskovalci v ocenah DEMMI ni 
bilo bistvenih odstopanj, čeprav je pri ocenjevanju sodelovala tudi študentka fizioterapije 
brez izkušenj. Izsledki predhodnih raziskav nakazujejo, da so napake pri ocenjevanju z 
DEMMI med preiskovalci majhne, tudi če so med fizioterapevti razlike v delovnih 
izkušnjah in poznavanju merilnega orodja. To potrjuje raziskava, v kateri je imela prva 
preiskovalka delovne izkušnje in je DEMMI dobro poznala, druga preiskovalka 
(študentka), pa ne (Davenport, de Morton, 2011). Izsledki o zanesljivosti med preiskovalci 
v raziskavah, v katerih so primerjali ocenjevanje z DEMMI med preiskovalci z različnimi 
delovnimi izkušnjami (Braun et al., 2015a; Yürük et al., 2014; Jans et al, 2011; Davenport, 
de Morton 2011; de Morton, Lane, 2010) in različnim poznavanjem DEMMI (Davenport, 
de Morton, 2011; de Morton, Lane, 2010), potrjujejo, da pred uporabo DEMMI ni 
potrebno posebno usposabljanje in predhodne izkušnje ocenjevalcev. 
Ugotovili smo, da je za slovenski prevod DEMMI zanesljivost med preiskovalci odlična in 
s tem potrdili prvo hipotezo. 
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5.2 Izidi ocenjevanj 
Povprečje ocen DEMMI (34 točk) ob sprejemu v naši raziskavi je podobno povprečju ocen  
ob sprejemih pacientov po zlomu kolka (30 točk) (de Morton et al., 2013), starejših v 
akutno bolnišnico (31 točk) (de Morton et al., 2014) in starejših na rehabilitacijo (30 točk) 
(de Morton, Lane, 2010), (37 točk) (Braun et al., 2015b). Kuys in sodelavci (2014) so 
poročali, da je bilo pri starejših, ki so po odpustu iz bolnišnice nadaljevali rehabilitacijo 
povprečje ocen DEMMI 32 točk, kar se ujema s povprečjem ocen pacientov ob sprejemu 
na rehabilitacijo v naši raziskavi. Poročajo, da so imeli tisti, ki so nadaljevali rehabilitacijo 
večje okvare ravnotežja (Bergova lestvica za oceno ravnotežja 16 točk), kot tisti, ki so se 
vrnili v domače okolje (Kuys et al., 2014). Povprečje ocen Bergove lestvice za oceno 
ravnotežja njihovih preiskovancev je podobno povprečju ocen Bergove lestvice naših 
preiskovancev ob sprejemu na rehabilitacijo (19,4 točk). Povprečje ocen DEMMI (57 točk) 
po štirih tednih obravnave v naši raziskavi je bilo višje od povprečja ocen (49 točk) pri 
starejših po zlomu kolka, v povprečju po 26 dneh rehabilitacije (de Morton et al., 2013). 
Prav tako so bile naše ocene DEMMI višje od povprečja ocen starejših ob odpustu iz 
rehabilitacije v raziskavi Braun in sodelavci (2015b) (47 točk) in raziskavi de Morton in 
Lane (2010) (41 točk). Manjša razlika povprečja DEMMI (53 točk) pa je bila pri starejših 
po povprečno 25 dneh rehabilitacije (Braun et al., 2015a). Predvidevamo, da so razlogi za 
višje ocene DEMMI v naši raziskavi nižja starost preiskovancev, s tem hitrejše okrevanje 
in boljše ravnotežje, vključitvena merila za raziskavo (brez okvar osrednjega živčevja) ter 
kakovost obravnave pri pacientih z mišično-kostnimi okvarami. Povprečje ocen DEMMI 
(57 točk) ob odpustu v naši raziskavi je skladno z izidi raziskave, kjer so ugotavljali 
premičnost ob odpustu starejših po vstavitvi endoproteze kolena, medtem, ko so imeli v isti 
raziskavi starejši po vstavitvi endoproteze kolka bistveno nižje povprečje ocen DEMMI 
(41 točk) (Kinkli et al., 2014). Starejši po vstavitvi endoproteze kolena so imeli večjo 
sposobnost premikanja kot pri endoprotezi kolka (Kinkli et al., 2014). 
Z izidi raziskave smo ugotovili, da so bile ob sprejemu ocene DEMMI glede na razvrstitev 
preiskovancev v FAC 1 nižje kot v FAC 2 in 3 ter FAC od 4 do 6. Med tistimi pacienti, ki 
niso hodili ob sprejemu, je po štirih tednih obravnave več pacientov za hojo uporabljalo 
hodulje. Pacienti, ki so ob sprejemu bili razvrščeni v FAC od 4 do 6, pa so po štirih tednih 
za hojo uporabljali bergle ali pa so hodili brez pripomočka za hojo. Ob sprejemu so bile 
skladno z rabo pripomočka tudi ocene DEMMI nižje, če pacienti niso hodili in v povprečju 
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za 18 točk višje ocene DEMMI, če so hodili s pomočjo bergel. Podobno je bilo tudi po 
štirih tednih obravnave. Tisti, ki so uporabljali za hojo hoduljo so imeli v povprečju za 37 
točk nižje ocene DEMMI od tistih, ki so hodili brez pripomočka za hojo. 
Izidi testa hoje na 10 metrov (povprečje 0,6 m/s) po štirih tednih obravnave v naši 
raziskavi so podobni kot v raziskavi Braun in sodelavci (2015a) pri starejših po štirih 
tednih rehabilitacije (povprečje 0,5 m/s). Tudi izidi 6-minutnega testa hoje (povprečje 201 
metrov) po štirih tednih obravnave v naši raziskavi so podobni kot v raziskavah pri 
starejših po štirih tednih na rehabilitaciji (povprečje 155 metrov) (Braun et al., 2015a), 
(povprečje 185 metrov) (de Morton, Lane, 2010). Pri starejših po zlomu kolka po štirih 
tednih rehabilitacije pa je bila pri 6-minutnem testu povprečna razdalja 155 metrov (de 
Morton et al., 2013). Prav tako so naši izidi testa ob sprejemu skladni z izidi 6-minutnega 
testa ob sprejemu pri starejših po zlomu kolka (62,2 metrov) (de Morton et al., 2013). 
5.3 Sočasna veljavnost 
Za ugotavljaje sočasne veljavnosti smo drugo skupino preiskovancev ocenjevali z DEMMI 
in drugimi merilnimi orodji za ocenjevanje premičnosti in ravnotežja. 
Ugotovili smo, da je bila ob sprejemu na rehabilitacijo med ocenami DEMMI in 
motoričnega dela FIM dobra povezanost (ro = 0,55). Povezanost med ocenami DEMMI in 
motoričnega dela FIM je bila po dveh tednih dobra, zelo dobra pa po štirih tednih 
obravnave (ro = 0,76). Povezanost med ocenami DEMMI in motoričnega dela FIM ob 
sprejemu na rehabilitacijo so ugotavljali tudi New in sodelavci (2016) ter poročali o zelo 
dobri povezanosti (ro = 0,76). Kljub temu, da se vzorca preiskovancev naše in omenjene 
raziskave precej razlikujeta, glede na velikost in raznolikost okvar, so ocene izračunane 
korelacije skladne. Konsrtukt DEMMI je drugačen od konstrukta motoričnega dela FIM, 
ker namena ocenjevanja nista enaka. Funkcijska lestvica neodvisnosti se pogosto uporablja 
v rehabilitacijskih programih in ocenjuje stopnjo funkcijske neodvisnosti oziroma omejitev 
dejavnosti ter ne okvare posameznika (Grabljevec, 2003, Dodds et al., 1993). Vključuje del 
motoričnih in spoznavnih funkcij. Motorični del FIM vključuje ocenjevanje 13-ih 
funkcijskih dejavnosti vsakodnevnega življenja, od tega je pet nalog, ki vključujejo prvine 
sposobnosti premikanja (premeščanje iz postelje na stol ali invalidski voziček, na stranišče, 
kad ali prho in premikanje po ravnem in stopnicah). Določanje ciljev fizioterapevtske 
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obravnave in natančno oceno izboljšanja premičnosti omogoča DEMMI (de Morton et al., 
2013). 
Zelo dobro povezanost smo ugotovili med ocenami DEMMI in Bergove lestvice za oceno 
ravnotežja ob sprejemu in po štirih tednih obravnave (ro = 0,783 – 0,922). To smo tudi 
pričakovali, saj obe orodji ocenjujeta izvedbo več nalog, povezanih z ravnotežjem. V 
predhodnih raziskavah še niso ugotavljali sočasne veljavnosti DEMMI z Bergovo lestvico 
za oceno ravnotežja pri pacientih na rehabilitaciji. V eni raziskavi pri starejših pacientih s 
Parkinsonovo boleznijo pa so prav tako poročali o zelo dobri povezanosti med obema 
orodjema (Johnston et al., 2013) (Tabela 3). 
Izračuni korelacij med ocenami DEMMI in orodji za oceno sposobnosti hoje ob sprejemu 
na rehabilitacijo so potrdili zelo dobro povezanost z ocenami FAC in izidi testa hoje na 10 
metrov ter 6-minutnega testa hoje (ro = 0,749 – 0,835). V predhodnih raziskavah so 
poročali o dobri povezanosti med ocenami DEMMI in izidi hitrosti hoje (ro = 0,57 – 0,67) 
(Braun et. al., 2015a; de Morton, Lane, 2010; de Morton et al., 2013; Johnston et al., 
2013), dobri in zelo dobri povezanosti z izidi 6-minutnega testa hoje (ro = 0,57 – 0,76) 
(Braun et. al., 2015a; de Morton, Lane, 2010; de Morton et al., 2013; Jans et al., 2011) ter 
dobri povezanosti z ocenami FAC (ro = 0,70) (Braun et al., 2015a). Razlog, da so izidi 
naše raziskave pokazali zelo dobro povezanost je lahko v tem, da so bili naši preiskovanci 
v povprečju mlajši kot pa preiskovanci navedenih raziskav, kjer so bile starejše osebe v 
povprečju stare od 72 (Johnston et al., 2013) do 83 let (de Morton et al., 2013). Mlajši 
imajo kljub mišično-kostnim okvaram boljše gibalne sposobnosti, sposobnosti hoje pa 
vplivajo na raven premičnosti (Cummings et al., 2014; Gorgon et al., 2007; Solway et al., 
2001, Harada et al., 1999). Poleg tega smo imeli vzorec uravnotežen po sposobnosti hoje 
preiskovancev glede na ocene FAC v tri razrede. Povezanost je bila med ocenami DEMMI 
in FAC zelo dobra ob sprejemu (ro = 0,835), dobra pa po štirih tednih obravnave (ro = 
0,743). Obe orodji ocenjujeta sposobnosti hoje, zato smo to pričakovali. Braun in sodelavci 
(2015a) so pri starejših na rehabilitaciji poročali o dobri povezanosti med njunimi ocenami 
(ro = 0,70). Dobre do zelo dobre povezanosti med ocenami DEMMI in izidi testa hoje na 
10 metrov, 6-minutnega testa hoje ter FAC potrjujejo veljavnost DEMMI za ocenjevanje 
premičnosti in sposobnosti hoje.  
Za analizo sočasne veljavnosti smo uporabili le eno merilno orodje, ki vsebuje več gibalnih 
nalog, Bergovo lestvico za oceno ravnotežja. Ostala orodja (FAC, test hoje na 10 metrov in 
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6-minutni test hoje) pa ocenjujejo le sposobnosti hoje in ne vrednotijo premikanja na 
postelji, spreminjanja položajev na različnih telesnih višinah in zahtevnejših funkcijskih 
sposobnosti. Ugotavljanje sočasne veljavnosti je bilo določeno s predpostavko hipoteze o 
dobri povezanosti med ocenami DEMMI in merilnih orodji za oceno premičnosti in 
drugimi s premičnostjo povezanimi merilnimi orodji. Z izidi analize, ki potrjujejo dobro in 
zelo dobro povezanost med njimi potrjujemo drugo hipotezo o sočasni veljavnosti. 
5.4 Veljavnost za znane skupine 
Ob sprejemu je bila med ocenami DEMMI preiskovancev, ki niso hodili in tistimi, ki so 
hodili z različnimi pripomočki za hojo (hodulje ali bergle) ugotovljena statistično značilna 
razlika. Prav tako smo po štirih tednih obravnave ugotovili statistično značilne razlike med 
ocenami DEMMI preiskovancev, ki so hodili s pripomočkom za hojo (hodulje ali bergle) 
in tistimi, ki so hodili brez pripomočka. Izidi naše raziskave so v skladu z ugotovitvami de 
Morton in Lane (2010), ki sta poročali, da je ob sprejemu med preiskovanci značilna 
razlika v oceni DEMMI med tistimi, ki so pri hoji uporabljali sprehajalno palico ali so 
hodili brez pripomočka za hojo in tistimi, ki so uporabljali hoduljo (v povprečju za 30 
točk). V naši raziskavi je bila po štirih tednih obravnave razlika v povprečju za 37 točk, saj 
ob sprejemu ni bilo preiskovancev, ki bi hodili brez pripomočka za hojo. Ob sprejemu je 
bila pri preiskovancih statistično značilna razlika (v povprečju za 7 točk) med tistimi, ki 
niso hodili in tistimi, ki so pri hoji uporabljali hoduljo. Ta razlika je bila nekoliko manjša 
kot pri preiskovancih v raziskavi Dasenbrock in sodelavcev (2016), ki je znašala v 
povprečju 12 točk, kar je pričakovano zaradi razlik v starosti. Pričakovali smo, da bodo 
med ocenami DEMMI pri preiskovancih, ki so bili mlajši od 60 let in tistimi, ki so bili 
starejši od 60 let statistično značilne razlike, a je analiza ni pokazala. Predvidevamo, da 
zaradi tega, ker so bili mlajši preiskovanci v večjem deležu na rehabilitaciji zaradi 
poškodbe (79 %), pri starejših pa je večji delež predstavljala bolezen (75 %). Zato tudi 
nismo ugotovili statistično značilne razlike med preiskovanci za ocene DEMMI glede na 
vzrok za mišično-kostno okvaro. 
Analiza je potrdila dobro veljavnost za znane skupine glede na sposobnosti hoje, zato smo 
prvi del tretje hipoteze potrdili. Drugi del tretje hipoteze, ki je vezan na veljavnost za znane 
skupine z značilnim razlikovanjem preiskovancev v ocenah DEMMI glede na vzrok za 
okvaro in starost preiskovancev pa zavrnili.  
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5.5 Napovedna veljavnost 
Izidi analize so pokazali, da je bila funkcijska samostojnost pri našem vzorcu 
preiskovancev, s povprečno oceno DEMMI 34 točk ob sprejemu, po štirih tednih 
obravnave v povprečju 76 točk motoričnega dela FIM. Z izračunom Spermanovega 
koeficienta korelacije, ki je pokazal zmerno napovedno veljavnost DEMMI za funkcijsko 
samostojnost, ocenjeno z motoričnim delom FIM po štirih tednih obravnave smo potrdili 
četrto hipotezo. Grafična predstavitev podatkov z razsevnim diagramom je pokazala, da je 
izstopal en preiskovanec. Mlajši preiskovanec zaradi stanja po politravmi ni bil sposoben 
izvesti nalog ob sprejemu, ki jih ocenjuje DEMMI, razen sedenja brez opore, medtem, ko 
je takrat z motoričnim delom FIM, pri nalogah, ki ocenjujejo druge dejavnosti 
vsakodnevnega življenja (npr. hranjenje, nega obraza, nadzor mehurja in nadzor črevesa) 
dosegel boljšo oceno. To je posledica ocenjevanja različnega konstrukta. Preiskovanec je 
po štirih tednih obravnave izboljšal raven premičnosti (DEMMI 48 točk), še boljšo oceno 
pa dosegel pri motoričnem delu FIM (84 točk), kjer je bil praktično neodvisen. 
5.6 Odzivnost 
Ob sprejemu je bila pri pacientih z mišično-kostnimi okvarami povprečna ocena DEMMI 
34 točk (SO 10). Po dveh tednih so pacienti v povprečju izboljšali ocene za 12 točk (SO 7), 
po nadaljnjih dveh tednih pa za 11 točk (SO 6). Izračun velikosti učinka DEMMI je 
pokazal, da ima DEMMI veliko odzivnost za spremembe premičnosti pacientov z mišično-
kostnimi okvarami (ES = 0,95 – 1,97) v vseh časovnih točkah. Po povprečno 28 dneh 
rehabilitacije je bila ugotovljena zelo velika odzivnost DEMMI pri pacientih z mišično-
kostnimi okvarami. O veliki odzivnosti za spremembe z DEMMI so poročali tudi pri 
starejših po zlomu kolka po povprečno 26 dneh rehabilitacije (ES = 1,60) (de Morton et al., 
2013) in pri pacientih na rehabilitaciji po povprečno 25 dneh (New et al., 2016) (ES = 
1,22). Med tem, ko so Braun in sodelavci (2015b) pri starejših na rehabilitaciji po 
povprečno 10 dneh poročali o srednje veliki spremembi (ES = 0,41). V naši raziskavi smo 
pri pacientih po povprečno 14 dneh ugotovili velik učinek za spremembe, velik je bil tudi 
med drugim in tretjim ocenjevanjem. 
Izračun velikosti učinka je potrdil veliko odzivnost za spremembo tudi za motorični del 
FIM in Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (ES = 0,81 – 1,50). S primerjavo velikosti 
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učinka med ocenjevalnimi obdobji smo potrdili peto hipotezo, da je odzivnost za 
spremembe DEMMI večja od odzivnosti za spremembe motoričnega dela FIM in Bergove 
lestvice za oceno ravnotežja pri pacientih z mišično-kostnimi okvarami. Velikosti učinka 
za motorični del FIM in Bergovo lestvico za oceno ravnotežja pri preiskovancih z mišično-
kostnimi okvarami v nam dostopnih obstoječih raziskavah niso ugotavljali. 
Izračunali smo tudi velikosti učinka za teste, ki ocenjujejo sposobnosti hoje. Izračun 
velikosti učinka za test hoje na 10 metrov je pokazal majhno spremembo po dveh tednih 
obravnave, kar smo pričakovali, saj zaradi začetnih omejitev hoje, sposobnosti zanjo v tem 
času niso izboljšali. Po štirih tednih obravnave je bila odzivnost za spremembe velika (ES 
= 1,37). Odzivnost za spremembe je bila v vseh ocenjevalnih obdobjih za 6-minutni test 
hoje velika (ES = 0,83 –  1,39), podobno so poročali tudi de Morton in Lane (2010) pri 
starejših na rehabilitaciji (ES = 1,02). 
5.7 Najmanjša klinično pomembna razlika 
Ocenili smo, da je MCID za DEMMI 5 točk na lestvici od 0 do 100. Pri pacientih po zlomu 
kolka so ocenili, da je MCID 6 točk (de Morton et al., 2013). Ta razlika v MCID je 
verjetno posledica manjšega razpona točk pri našem vzorcu pacientov, kar je vplivalo na 
oceno MCID. V naši raziskavi so se točke gibale od 8 do 53 na lestvici DEMMI v 
primerjavi s točkami od 0 do 62 pri starejših po zlomu kolka (de Morton et al., 2013). Še 
večji razpon v točkah je bil zaznan pri starejših na rehabilitaciji, ki se je gibal od 0 do 72 
(de Morton, Lane, 2010). Predvidevamo, da je naša ocena nižja zaradi nižje starosti 
preiskovancev in posledično boljše premičnosti in ravnotežja. Naša ocena MCID je nižja 
za polovico od ocene MCID 10 točk pri starejših v akutni bolnišnici (de Morton et al., 
2008a). Verjetno tudi zato, ker so se naši preiskovanci glede na vključitvena merila manj 
razlikovali glede diagnoz, kot pri njih, kjer so bili vključeni vsi pacienti na akutnem 
zdravljenju ne glede na bolezensko stanje (z nevrološkimi težavami, srčno-žilnimi 
težavami in drugo). 
Ocenili smo, da je na lestvici od 0 do 100 potrebno izboljšati oceno DEMMI vsaj za 5 
točk, da je izboljšanje premičnosti klinično pomembno. MCID 5 točk predstavlja 5 
odstotno izboljšanje premičnosti ocenjeno z DEMMI. Ob sprejemu je bila najnižja ocena 
DEMMI 8 točk pri enem pacientu, kar predstavlja 3,33 % preiskovancev in najvišja ocena 
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DEMMI 53 točk pri dveh pacientih, kar predstavlja 6,67 % preiskovancev. Ob sprejemu je 
33,33 % pacientov, ki ni bilo sposobnih hoditi, doseglo v povprečju 26 točk DEMMI. 
Najmanjša klinično pomembna razlika DEMMI v naši raziskavi približno ustreza velikosti 
učinka 0,5. Pacienti pa so po štirih tednih obravnave v povprečju izboljšali DEMMI za 23 
točk, kar pomeni zelo velik učinek odzivnosti.  
Ocena MCID za motorični del FIM 9 točk predstavlja 11,54 % točk motoričnega dela 
lestvice, ocena MCID za Bergovo lestvico za oceno ravnotežja 7 točk pa predstavlja 12,5 
% vseh točk lestvice. Izsledki naše raziskave kažejo, da je DEMMI v primerjavi z 
motoričnim delom FIM in Bergovo lestvico za oceno ravnotežja bolj občutljivo merilno 
orodje za ocenjevanje izboljšanja premičnosti pri pacientih z mišično-kostnimi okvarami. 
Pri Bergovi lestvici za oceno ravnotežja MCID predstavlja približno polovico velikosti 
učinka in pri motoričnem delu FIM pa MCID predstavlja približno 0,6 velikosti učinka. 
MCID za motorični del FIM in Bergovo lestvico za oceno ravnotežja pri preiskovancih z 
mišično-kostnimi okvarami v nam dostopnih obstoječih raziskavah niso ugotavljali. 
Ocena MCID za test hoje na 10 metrov pri našem vzorcu preiskovancev je skladna z oceno 
MCID pri starejših po zlomu kolka (Palombaro et al., 2006) in starejših z omejitvami 
premičnosti (0,10 m/s) (Perera et al., 2006). Pacienti z mišično-kostnimi okvarami so pri 
hoji počasnejši, kot so to poročali tudi za starejše po zlomu kolka (Palombaro et al., 2006). 
Naša ocena MCID za 6-minutni test hoje 40 metrov, je skladna z oceno MCID 35 metrov 
pri starejših po zlomu kolka (de Morton et al., 2013) in 50 metrov pri starejših z 
omejitvami premičnosti (Perera et al., 2006). Po dveh tednih obravnave se je povprečna 
razdalja 6-minutnega testa hoje izboljšala za 135 metrov, kar predstavlja trikratno MCID. 
V naši raziskavi je bila ocena MCID za DEMMI nižja od 8 točk, zato smo šesto hipotezo 
potrdili. 
5.8 Učinka tal in stropa 
Pri pacientih z mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji ob sprejemu DEMMI ni 
pokazal učinka tal ali stropa, prav tako ne ob odpustu, kljub temu, da smo vzorec 
uravnotežili glede na ocene FAC ob sprejemu v tri razrede. Ena tretjina preiskovancev 
namreč takrat ni bila sposobna hoditi. Ocene DEMMI ob sprejemu, po dveh in po štirih 
tednih obravnave so približno normalno porazdeljene, kar grafično prikazujejo histogrami 
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(Slika 13). Naše ugotovitve so skladne z ugotovitvami predhodnih raziskav pri starejših na 
rehabilitaciji (Braun et al., 2015a, de Morton, Lane, 2011), po zlomu kolka (de Morton et 
al., 2013), z artrozo kolkov (Jans et al., 2011) ali kolen (Jans et al., 2011; Yürük et al., 
2014), pacientih na rehabilitaciji (New et al., 2016) in kritično bolnih pacientih (Sommers 
et al., 2016). DEMMI obide meje učinka tal in stropa drugih merilnih orodij in lahko 
ustrezno oceni večji razpon premičnosti, tako tistih preiskovancev, ki imajo zmanjšane 
gibalne sposobnosti, kot tistih, ki so jih že izboljšali. Davenport in de Morton (2011) sta že 
poročali, da ima DEMMI sposobnosti za oceno premičnosti tako zdravih, brez funkcijskih 
sprememb kot akutno bolnih starejših, pa tudi spremljanje izboljšanja bolezni do zdravja 
(Davenport, de Morton, 2011). 
Z oceno, da DEMMI nima učinka tal in stopa smo potrdili sedmo in osmo hipotezo. 
Kot so že poročali v predhodnih raziskavah ima 6-minutni test hoje učinek tal ob sprejemu 
(de Morton, Lane, 2010; de Morton et al., 2013). To se je potrdilo tudi pri nas (36,6 % 
preiskovancev ni bilo sposobnih za test), prav tako tudi za test hoje na 10 metrov (33,3 % 
preiskovancev ni bilo sposobnih za test). Za motorični del FIM in Bergovo lestvico za 
oceno ravnotežja nismo ugotovili učinka tal in stropa, niti ob sprejemu niti po štirih tednih 
obravnave. To bi lahko bila posledica uravnoteženosti našega vzorca glede na FAC v tri 
razrede, meril za vključitev v raziskavo in tudi meril za sprejem na rehabilitacijo na 
Oddelek za rehabilitacijo pacientov s poškodbami, okvarami perifernih živcev in 
revmatskimi obolenji. Pri starejših osebah, ki živijo v domovih starejših občanov, so za 
Bergovo lestvico za oceno ravnotežja ugotovili učinek stropa, prav tako pa je lestvica pri 
osebah z manjšimi motnjami ravnotežja manj občutljiva (Paradasaney et al., 2012). 
Mere izidov sposobnosti premikanja pacientov na rehabilitaciji so pomemben pokazatelj 
zdravja, npr. po zlomu kolka, in DEMMI očitno obide pomanjkljivosti drugih merilnih 
orodij, ki se sicer uporabljajo za ocenjevanje sposobnosti premikanja (de Morton et al., 
2013). Omogoča ustrezno ocenjevanje in spremljanje premičnosti pri skupini pacientov z 
mišično-kostnimi okvarami s pridobljenimi okvarami perifernega živčevja ali brez njih. 
Test hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje pa imata omejitve pri tej populaciji 
pacientov. To so poročali že de Morton in sodelavci (2013) pri starejših po zlomu kolka na 
rehabilitaciji. Obeh testov pacienti niso bili sposobni izvesti ob sprejemu, ki niso bili 
sposobni hoditi ali niso smeli hoditi. V naši raziskavi so bili to pacienti, ki so imeli 
omejitve zaradi zlomov in so bili ocenjeni s FAC 1. Po večini pa so bili po štirih tednih 
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obravnave sposobni hoje, kar pa še ni omogočalo ustreznega ocenjevanja sposobnosti 
premikanja s tema testoma. V primerjavi s testom hoje na 10 metrov in 6-minutnim testom 
hoje je prednost DEMMI, da vključuje naloge, ki ocenjujejo poleg hoje še druge ključne 
naloge premičnosti, kot so premikanje na postelji in stolu ter zahtevajo višjo raven 
ravnotežja (de Morton et al., 2013). To pri DEMMI omogoča širša notranja lestvica, ki 
lahko oceni spremembe v premičnosti med večjim razponom gibalnih sposobnosti (de 
Morton et al., 2013). 
Cummings in sodelavci (2014) so poročali, da so starejši, ki so pri hoji počasnejši od 0,6 
m/s funkcijsko nesamostojni oziroma se jih uvršča med nepremične. Povprečna hitrost hoje 
našega vzorca preiskovancev je bila ob sprejemu 0,2 m/s, kar pomeni, da so bili pri hoji 
funkcijsko nesamostojni. Glede na povprečje ocen DEMMI pa je njihova premičnost 
predstavljala 34 odstotkov. Glede na izid povprečne hitrosti hoje vseh preiskovancev so 
bili funkcijsko nesamostojni tudi po dveh tednih obravnave. Razlog je, da nekateri pacienti 
niso obremenjevali spodnjih udov. Prav tako je bila, zaradi visokega deleža pacientov, ki 
niso bili sposobni hoje, povprečna hitrost hoje nizka ob sprejemu na rehabilitacijo. 
Sposobnosti hoje se zato v dveh tednih niso mogle izboljšati v takšni meri (ES = 0,02), da 
bi bili pacienti pri hoji funkcijsko samostojni, so pa izboljšali druge gibalne sposobnosti. 
Glede na ocene DEMMI se je po dveh tednih njihova premičnost izboljšala v povprečju za 
12 odstotkov. 
5.9 Pomanjkljivosti in prednosti de Morton indeksa premičnosti 
Omejitev DEMMI za paciente z mišično-kostnimi okvarami je, da nekatere naloge 
DEMMI niso primerne za test v zgodnji rehabilitaciji (zaradi prepovedi obremenjevanja 
spodnjih udov), kot so na primer vstajanje s stola brez uporabe rok, pobiranje pisala s tal, 
tendemska stoja z zaprtimi očmi in poskok. O tem so poročali tudi avtorji raziskave pri 
pacientih po zlomu kolka (de Morton et al., 2013), vendar pa te naloge omogočajo kasnejše 
izboljšanje izidov, npr. po odpustu iz bolnišnice. Mlajši bodo morda nekatere naloge 
vseeno izvedli zaradi dobre funkcije drugega spodnjega uda in dobrega ravnotežja. 
Prednost uporabe DEMMI za oceno premičnosti pri pacientih na rehabilitaciji je krajši čas 
za izvedbo ocenjevanja kot npr. za Bergovo lestvico za oceno ravnotežja. Slednje, odvisno 
od okvare, traja od nekaj minut do 20 minut (Rugelj, Palma, 2013). Za DEMMI se čas 
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razlikuje glede na gibalne sposobnosti merjenega, vendar največ 10 minut (de Morton et 
al., 2008a). Če prištejemo ob Bergovi lestvici še čas za izvedbo testov za oceno 
sposobnosti hoje, pa ocena ravnotežja in hoje traja več kot 30 minut. Vsega tega pacienti z 
mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji večkrat niso sposobni izvesti naenkrat. Prav 
tako za DEMMI potrebujemo manj pripomočkov kot za Bergovo lestvico. Izide vseh 
posameznih nalog DEMMI je mogoče uporabiti za načrtovanje fizioterapevtske obravnave 
(de Morton et al., 2008a; Macri et al., 2012). Fizioterapevti, s pomočjo DEMMI, lahko 
ugotovimo za posameznika specifične težave in v skladu z izidi ocenjevanja usmerjeno 
načrtujemo fizioterapevtsko vadbo in učenje nalog (Puh et al., 2015). 
DEMMI ocenjuje funkcijske naloge iz vsakodnevnega življenja (na postelji in stolu), 
naloge za oceno ravnotežja in sposobnosti hoje. Glede na mehanizme uravnavanja drže, za 
ravnotežje določene naloge ocenjujejo ohranjanje položaja telesa (statično ravnotežje) in 
spreminjane položaja telesa (dinamično ravnotežje). Z njim posredno vrednotimo tudi 
funkcijo spodnjih udov, saj pri dveh točkah vključuje vstajanja s stola. Čeprav so DEMMI 
razvili za celovito oceno premičnosti starejših oseb, se je njegova uporaba razširila tudi za 
ocenjevanje oseb s Parkinsonovo boleznijo (Johnston et al., 2013) in pacientov z mišično-
kostnimi okvarami (Jans et al.,2011; Yuruk et al., 2014; New et al., 2016; Sommers et al., 
2016). 
5.10  Pomanjkljivosti raziskave 
Za potrditev zanesljivosti med preiskovalci bi bilo treba izvesti raziskavo na večjem vzorcu 
pacientov. Pomanjkljivost naše raziskave je, da smo ocenjevali zanesljivost med 
preiskovalci s sočasnim ocenjevanjem, ki ne vključuje napak izvedbe različnih 
preiskovalcev (de Morton et al., 2011b). Pri tem načinu ugotavljanja zanesljivosti med 
preiskovalci tudi ne moremo oceniti raznolikosti pacientove izvedbe. V klinični praksi je 
bolj pomembna zanesljivost med preiskovalci pri izvedbi v različnih časovnih točkah 
(Davenport, de Morton, 2011). Prav tako nismo ocenili skladnosti za posamezne naloge 
DEMMI med preiskovalci.  
Za zanesljivejšo napovedno vrednost bi potrebovali večji vzorec preiskovancev in 
ugotavljanje občutljivosti in specifičnosti. Pomanjkljivost je tudi, da nismo uporabili 
splošne ocene pacientovih dosežkov v premičnosti z vidika subjektivne ocene 
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fizioterapevta in pacienta s pomočjo pet stopenjske lestvice: veliko slabše, malo slabše, 
enako, malo boljše in veliko boljše. Ta namreč omogoča ustrezno možnost razlikovanja 
med pomembno spremembo (de Morton et al., 2011b). Pomanjkljivost je, da ocene MCID 
našega vzorca ne moremo posplošiti na vse paciente z mišično-kostnimi okvarami, še 
posebej ne tistih, ki imajo pridružene okvare osrednjega živčevja in okvare spoznavnih 
funkcij. Vzorec je bil priložnostni in uravnotežen glede na ocene FAC razporejene v tri 
razrede, v primeru večjega vzorca bi ga lahko uravnotežili in/ali analizirali na vse ocene 
FAC.  
Pomanjkljivost je, da nismo ugotavljali MDC. S tem bi lahko poročali o najmanjši 
zaznavni spremembi med dvema ocenjevanjema. Ocena MDC bi pomenila, da je pacient z 
gotovostjo izboljšal premičnost z DEMMI, kljub morebitnim možnim napakam 
ocenjevanja. Pri kritično bolnih pacientih, ki so tudi vključeni v rehabilitacijo na našem 
oddelku, so Sommers in sodelavci (2016) ocenili MDC 8 točk. Za najmanjšo zaznavno 
spremembo pri starejših na rehabilitaciji predstavlja 9 točk (Braun et al., 2015a) in pri 





V prvem delu raziskave smo prevedli DEMMI iz angleškega jezika v slovenščino in za 
namene preverjanja razumljivosti ugotavljali zanesljivost med preiskovalci za slovenski 
prevod. V drugem delu raziskave pa smo ugotavljali merske lastnosti DEMMI pri 
pacientih z mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji, ne glede na starost. 
˗ Ugotovili smo odlično zanesljivost med preiskovalci in s tem razumljivost 
slovenskega prevoda DEMMI. 
˗ Izidi analiz so za DEMMI potrdili dobro in zelo dobro sočasno veljavnost za 
motorični del FIM, Bergovo lestvico za oceno ravnotežja, test hoje na 10 metrov, 6-
minutni test hoje in FAC.  
˗ DEMMI ima sposobnost razlikovanja preiskovancev z različno ravnijo sposobnosti 
hoje, s tem smo potrdili veljavnost za znane skupine. 
˗ DEMMI ima zmerno napovedno veljavnost za funkcijsko samostojnost po 
rehabilitaciji.  
˗ Ocenili smo, da je DEMMI občutljivo merilno orodje za ocenjevanje premičnosti 
pacientov z mišično-kostnimi okvarami. Njegova odzivnost za spremembe je večja 
od odzivnosti motoričnega dela FIM in Bergove lestvice za oceno ravnotežja.  
˗ Najmanjša klinično pomembna razlika DEMMI je 5 točk. Ocenjevanje premičnosti 
pacientov z mišično-kostnimi okvarami je kljub različnim vzrokom za zmanjšanje 
gibalnih sposobnosti pokazalo izboljšanje in spremembe v premičnosti. 
˗ DEMMI ni imel učinka tal in stropa. 
DEMMI je enostavno, hitro in izvedljivo merilno orodje v kliničnem okolju pri pacientih z 
mišično-kostnimi okvarami z ali brez okvar perifernega živčevja na rehabilitaciji. Menimo, 
da bi bila njegova uporaba v klinični praksi pri teh pacientih smiselna. Nameravamo ga 
uvesti v rutinsko ocenjevanje za paciente z mišično-kostnimi okvarami na rehabilitaciji. 
Priporočamo, da ga začnejo uporabljati za ocenjevanje tudi v drugih zdravstvenih 
ustanovah in domovih starejših občanov v Sloveniji. Tako bi bila pacientova premičnost 
bolj celostno in standardizirano ocenjena že na začetku zdravljenja, pri nadaljevanju pa bi 
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jo lahko enotno spremljali. S tem bi izboljšali izmenjavo podatkov med zdravstvenimi 
delavci in sodelovanje med različnimi ustanovami. Obrazec slovenskega prevoda DEMMI 
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8.1 Izvirni obrazec de Morton indeksa premičnosti z navodili 















8.3 Mnenje Komisije za medicinsko etiko Univerzitetnega 











8.5 Demografski in klinični podatki preiskovancev v postopku 
prevajanja de Morton indeksa premičnosti za ugotavljanje 






M 71 stanje po politravmi 
Ž 72 
flakcidna parapareza, stanje po vstavitvi totalne endoproteze levega kolka, 
stenoza spinalnega kanala, stanje po osteoporotičnih zlomih L1, L3, 
Th10−Th12 
M 83 
stanje po pertrohanternem zlomu leve stegnenice, stanje po zlomu 
kirurškega vratu leve nadlahtnice 
Ž 84 stanje po zlomu vratu desne stegnenice in vstavitvi totalne endoproteze 
M 82 
stanje po zlomu 4.-5. rebra desno in desne črevnice, leve sramnice, sum na 
zlom 7. prsnega vretenca 
Ž 85 stanje po pertrohanternem zlomu desne stegnenice 
Ž 71 
stanje po zlomu petnice, stanje po zlomu L4 in zlomu 1.-4. rebra levo, stanje 
po izpahu levega komolca in zlomu desne koželjnice 
Ž 71 
stanje po zlomu vratu desne stegnenice in vstavitvi parcialne endoproteze 
desnega kolka, stanje po vstavitvi totalne endoproteze levega kolka, 
revmatoidni artritis 

























8.7 Demografski in klinični podatki preiskovancev pri 
























































1 Ž 70 165 96,6 35,5 spinalna stenoza, po operaciji 2 
2 M 36 178 55 17,4 politravma 6 
3 Ž 61 170 75 26 nevromiopatija kritično bolnega 3 
4 M 64 162 78 29,7 sindrom kavde ekvine 1 
5 Ž 38 169 62 21,7 sindrom kavde ekvine 5 
6 M 26 180 73 22,5 politravma 1 
7 Ž 54 161 78 30,1 po operaciji hernije diskusa 2 
8 Ž 55 170 69 23,9 tumorska endoproteza kolena 6 
9 Ž 69 168 57 20,2 totalna endoproteza kolka 2 
10 M 64 169 78 27,3 politravma 4 
11 M 31 182 62 18,7 politravma 1 
12 M 22 180 58 17,9 politravma 1 
13 Ž 84 168 68 24,1 subtrohanterni zlom 4 
14 M 35 180 64 19,8 politravma 5 
15 M 76 163 78 29,4 spinala stenoza, po operaciji 4 
16 M 41 187 92 26,3 politravma 1 
17 M 25 190 122 33,8 politravma 2 
18 Ž 62 158 76 30,4 
spondylodiscitis, po operaciji 
gležnja zaradi artroze 
4 
19 Ž 61 150 76 33,8 miopatija kritično bolnega 3 
20 M 65 176 95 30,7 Guillain Barré sindrom 2 
21 M 70 176 70 22,6 sindrom kavde ekvine 2 
22 Ž 66 160 68 26,6 sindrom kavde ekvine 2 




24 Ž 42 175 52 17 politravma 1 
25 M 26 170 46,5 15,9 politravma 1 
26 Ž 63 167 106 38 klopni encefalitis, parapareza 6 
27 M 73 186 83 24 politravma 1 
28 Ž 56 174 68 22,5 politravma 1 
29 Ž 40 168 54 19,1 politravma 5 
30 Ž 73 165 75 27,5 politravma 1 
Povprečje  54 170,8 73,4 25,3   
St. odklon  18 9,5 16,5 5,9   
Mediana  61 169,5 71,5 25,05   







8.8 Izidi ocenjevanj preiskovancev pri ugotavljanju merskih 
lastnosti de Morton indeksa premičnosti 
 preiskovanec DEMMI1_točke DEMMI2_točke DEMMI3_točke 
1 30 44 53 
2 48 48 57 
3 36 48 74 
4 24 30 36 
5 53 74 100 
6 8 36 48 
7 27 53 62 
8 53 62 67 
9 33 41 53 
10 48 53 62 
11 33 53 62 
12 36 48 67 
13 33 44 53 
14 39 57 62 
15 41 57 67 
16 33 53 57 
17 27 39 53 
18 41 53 62 
19 33 36 48 
20 30 36 44 
21 33 36 44 
22 36 44 53 
23 41 48 62 
24 20 27 39 
25 24 33 44 
26 48 62 85 
27 27 41 53 
28 27 39 48 
29 41 48 53 
30 27 41 53 
Povprečje 34,3 46,1 57,4 
St. odklon 10,0 10,5 13,1 
Mediana 33 46 53 
Razpon 8-53 27-74 36-100 
 
 
 
